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Ziel/Zweck: Es wird geprüft, ob die Subskalen „Bewegung“ und „Wärme“ des 
WAS-VOB 1.0 eindimensional und die Antwortskalen intervallskaliert sind. Dies 
sind die Voraussetzungen für die aktuelle Auswertungsroutine. 
Design und Methoden: Der Fragebogen wurde innerhalb der deskriptiven Quer-
schnittstudie „Messung der Selbstpflege bei Ulcus cruris venosum“ entwickelt 
und soll krankheitsbedingte Selbstpflege messen. Der WAS-VOB 1.0 besteht aus 
acht Subskalen mit insgesamt 59 Items. Die Konstruktvalidität und die Skalierung 
der aktuellen Version wurden bisher nicht überprüft. Im Rahmen der vorliegen-
den Arbeit wurde der WAS-VOB 1.0 im akutstationären Setting eingesetzt (n=26; 
84,6% weiblich; größte Altersgruppe: 80 bis 89 Jahre [46,2%]). Anschließend 
wurden die Ergebnisse deskriptiv- und inferenzstatistisch ausgewertet. 
Ergebnisse: Die ProbandInnen hatten Schwierigkeiten, die Items zu beantworten. 
Die vierstufige Antwortskala wurde lediglich bei 35 Items über die gesamte 
Bandbreite genutzt. Signifikante Zusammenhänge wurden für mehrere Items 
innerhalb bzw. zwischen den Subskalen „Bewegung“ und „Wärme“ mit Kendalls 
 c festgestellt. Untersuchungen mit dem Raschmodell ergaben, dass von 18 
Items der beiden Subskalen lediglich 2 Items eher ordinal skalierbar waren. Die 
anderen Items sollten besser dichotom skaliert werden. Die Skalen wurden auf 
ihre Konstruktvalidität geprüft; eine Itemheterogenität war mit der explorato-
rischen Faktorenanalyse nachweisbar. Die Items der extrahierten Faktoren wur-
den einer internen Konsistenzanalyse unterzogen (Cronbachs α zwischen 0,35 
und 0,77). Für die Antwortstufen der Items eines Faktors wurden Regressions-
gewichte bestimmt. Diese zeigten auf, dass die Items nicht intervallskaliert     
behandelt werden können.  
Schlussfolgerungen: Der WAS-VOB 1.0 ist über die Rohwerte wegen fehlender 
Eindimensionalität und fehlenden gleichen Gewichten der Item-Antwortstufen 
nicht standardisierbar. Weder Subskalenscores noch ein Gesamtsummenscore 
können sinnvoll gebildet werden. Der Fragebogen eignet sich besser als teilstan-
dardisierter Leitfaden, um Informationen zum Wissens-, Willens- und Könnens-
stand UCV-Betroffener zu erhalten. Derartig erhobene Ergebnisse können sehr 
wichtig für die weiteren Schritte des systematischen Pflegeprozesses sein. 
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  berührt professionstheoretische Ansätze, gibt Einblicke in die Pflegetheorie von Orem und das  




1. Ziel der Masterarbeit 
Im Zentrum dieser Arbeit steht die Validität des WAS-VOB. Validität sagt etwas 
darüber aus, ob der Test misst, was er zu messen vorgibt bzw. wie gültig Rück-
schlüsse sind, die aus erhobenen Daten gezogen werden.2  
Mit dem WAS-VOB wird ein Summenscore erzielt, aus dem die Qualität der 
Selbstpflege abgleitet werden soll. Die grundsätzlichen Fragen sind: 
Dürfen die 59 Items zu einem Gesamtsummenscore aufsummiert werden bzw. 
ist der WAS-VOB ein Instrument, das standardisiert einsetzbar ist? 
Damit verbunden sind weitere Fragen, denen hier nachgegangen werden soll:3 
• Sind die Items im WAS-VOB so formuliert, dass mit dem Antwort-          
verhalten der Testpersonen auf ein bestimmtes theoretisches Konstrukt         
geschlossen werden kann? 
• Spiegeln die Items das Verhalten der ProbandInnen in der Realität wider? 
• Bilden die erhobenen Maßnahmen eine repräsentative Auswahl für die 
Messung der latenten Variablen?  
• Sind die Punktwerte im WAS-VOB einer Person A mit den Punktwerten 
einer Person B vergleichbar? 
• Können die TesterInnen diagnostische Rückschlüsse aus den vorliegenden 
Testwerten des WAS-VOB ziehen, zum Beispiel durch einen Vergleich mit 
einem Normwert oder einem Schwellenwert? 
Verschiedene Aspekte der Validität werden angesprochen, jedoch in der Arbeit 
nicht abschließend untersucht. Es geht vielmehr darum, aufzuzeigen, wie die 
Validität des WAS-VOB überprüft werden könnte. Dazu müssen verschiedene 
Vorarbeiten geleistet werden, die darauf abzielen, 
• nachvollziehen zu können, wie der WAS-VOB entstanden ist, 
• überprüfen zu können, ob der WAS-VOB wissenschaftlichen Unter-
suchungen hinsichtlich seiner Reliabilität und Validität standhalten kann, 
• herauszufinden, was der WAS-VOB verfolgt, ob er universell einsetzbar ist 
und welchen Nutzen er der Praxisdisziplin Pflege bringen kann.  
                                                           
2
 vgl. LoBiondo-Wood/Haber 2005, S. 799 
3
 in Anlehn. an Hartig et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 136 ff. 
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2. WAS-VOB im nationalen Expertenstandard der Pflege 
Der Expertenstandard „Pflege von Menschen mit chronischen Wunden“ wurde 
im März 2008 erstmals veröffentlicht, richtet sich an „Pflegefachkräfte in Einrich-
tungen der ambulanten Pflege, der Altenhilfe und der stationären Gesundheits-
versorgung4“ und „fokussiert konkret und praktikabel die Versorgung von     
Menschen mit Dekubitus, Diabetischem Fußsyndrom und gefäßbedingtem Ulcus 
cruris (…).5“ Die pflegerische Versorgung soll so gestaltet sein, dass sich die Le-
bensqualität der betroffenen Personen erhöht, deren Wunden heilen und Rezidi-
ve nicht (mehr) auftreten.6 
Das Kernstück des Expertenstandards ist eine Tabelle mit einer horizontalen und 
vertikalen Gliederung: Die horizontale Gliederung unterteilt sich in einen Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisbereich. Der Expertenstandard beginnt mit der The-
matik „Assessment“. Daran schließt sich vertikal die nächste Ebene mit dem 
Thema „Maßnahmenplanung“ an. 
Die Tabelle ist inhaltlich kurz gefasst, wird aber in der sich anschließenden Kom-
mentierung ausführlich erläutert. Letztere basiert auf Literaturrecherchen; die 
formulierten Handlungsempfehlungen sind mit Empfehlungsgraden und Evidenz-
klassen markiert.  
In der Kommentierung wird in der ersten Prozessebene, „P1 Die Pflegefachkraft 
erfasst im Rahmen der pflegerischen Anamnese bei allen Patientin-
nen/Bewohnerinnen wund- und therapiebedingte Einschränkungen sowie Mög-
lichkeiten des gesundheitsbezogenen Selbstmanagements.7“, empfohlen, den 
WAS-VOB anzuwenden. Der Fragebogen „dient der Erfassung von gesundheits-
bezogenen Selbstpflegefähigkeiten und -defiziten durch die Patientin/Bewoh-
nerin.8“ Innerhalb der pflegerischen Anamnese soll die Pflegeperson die Antwor-
ten mit der betreffenden Person besprechen; Ziel sollte sein, noch weitere     
Informationen zu erhalten. Der WAS-VOB sollte außerdem als Hilfsmittel zur 
Strukturierung von Beratungsgesprächen eingesetzt werden; allerdings ist er laut 
Expertenarbeitsgruppe umfangreich und zeitaufwändig und lohnt sich nicht für 
einen routinemäßigen Einsatz.9 
                                                           
4
 DNQP (Hg.) 2008, S. 13 
5
 ebd., S. 12 
6
 vgl. ebd., S. 15 
7
 ebd., S. 19, im Original hervorgehoben 
8
 ebd., S. 21 
9
 vgl. ebd., S. 21 
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Nach spätestens vier Wochen soll die Pflegeperson den WAS-VOB noch einmal 
einsetzen,10 um „sich verändernde Selbstmanagementfähigkeiten der Betroffe-
nen11“ erheben zu können. Unterstützt die betreffende Person die bis dato    
geplanten Maßnahmen nicht, soll der Maßnahmenplan geändert werden.12 
Der WAS-VOB befindet sich im Anhang des Expertenstandards. Der Selbst-
beschreibungsbogen beginnt mit zwei Annahmen: „Menschen, die an einem 
durch Venenerkrankungen bedingtem offenem Bein leiden, verfügen über Erfah-
rungen im Umgang mit ihrer Erkrankung. Sie führen täglich bestimmte Maß-
nahmen durch, damit das offene Bein heilt, die Entstehung einer neuen Wunde 
verhindert wird und sie ihren Alltag bewältigen können.13“ und informiert darü-
ber, dass eine Liste von Maßnahmen folgen wird, „die Menschen mit einem offe-
nen Bein durchführen können.14“ Mit dem Bogen soll herausgefunden werden, 
welche Maßnahmen eine Person „im vergangenen Jahr gewöhnlich zur Wund-
heilung und zur Verhinderung eines offenen Beins durchgeführt [hat].15“ Dazu 
soll sie das ankreuzen, was für sie am meisten zutrifft und kann „[am] Ende einer 
jeden Fragenreihe zu dem Thema (…) [weitere] Maßnahmen eintragen (…).16“ 
Der Umgang mit den Antwortmöglichkeiten wird beispielhaft erläutert.17 Am 
besten sei es, „(…) den Patienten den Fragebogen auszuhändigen und diesen 
beim nächsten Besuch nachzuerfragen.18“ 
Der Expertenstandard schließt mit der Information, wie der WAS-VOB num-
merisch auszuwerten ist: Item 1 bis 30 sowie 45 bis 59 erhalten die Zuordnungen 
ja, stimmt genau=1; eher ja=2; eher nein=3; nein, stimmt überhaupt nicht=4. 
Item 31 bis 44 müssen umgekehrt codiert werden. Die Einzelwerte werden ad-
diert; der Gesamtwert liegt theoretisch zwischen 59 und 236 Punkten. Die num-
merische Auswertung schließt mit folgender Information: „Je niedriger der     
Totalwert ist, desto adäquater ist das Selbstpflegeverhalten. Man kann jedoch 
auch für jede Subskala einen eigenen Wert ermitteln, dessen Minimum und   
Maximum von der Zahl der Items abhängt.19“ 
  
                                                           
10
 ebd., S. 39 
11
 ebd., S. 40 
12
 vgl. ebd., S. 40 
13
 ebd., S. 160, im Original hervorgehoben 
14
 ebd., S. 160 
15
 ebd., S. 160 
16
 ebd., S. 160 
17
 vgl. ebd., S. 160 
18
 ebd., S. 168 
19
 ebd., S. 169 
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3. WAS-VOB im ambulanten Setting (Deutschland) 
Der WAS-VOB wurde im Rahmen der Studie „Messung der Selbstpflege bei Men-
schen mit Ulcus cruris venosum“ entwickelt. Eingesetzt wurde er bei UCV-
Betroffenen, die zu Hause lebten. 
Die Studie ist die Promotionsarbeit von Eva-Maria Panfil.20 Sie wurde 2003 veröf-
fentlicht. Zu diesem Zeitpunkt war das „spezifische Selbstpflegeverhalten von 
Menschen, die sich nicht in direktem Kontakt zu medizinischen oder pflegeri-
schen Berufsgruppen befinden21“, weitestgehend unerforscht. Unklar war, wel-
che Kompetenzen Menschen im Umgang mit ihren Erkrankungen erwerben.22  
Im Folgenden wird die Studie genau so wiedergegeben, wie es der Promotions-
arbeit von Panfil zu entnehmen ist. Kommentare werden nur eingefügt, wenn 
forschungsmethodische Vorgehensweisen logische oder inhaltliche Brüche auf-
weisen. 
3.1. Allgemeines 
„Im Mittelpunkt der Studie stehen Erfahrungen und Selbstpflegetätigkeiten von 
Menschen, die an einem Ulcus cruris venosum (U. c. v.) leiden.23“ Die Ziele der 
Studie waren die Erforschung der Selbstpflegefähigkeiten von Betroffenen im 
Umgang mit UCV und die Offenlegung von Zusammenhängen bestimmter 
Merkmale der Erkrankung. 
Die Selbstpflegedefizit-Theorie von Dorothea E. Orem stellte den fachwissen-
schaftlichen Bezugsrahmen der Studie dar. Die produktiven Selbstpflegefähigkei-
ten im Umgang mit UCV wurden aus einem Teilkonzept der Selbstpflegekompe-
tenz24 heraus entwickelt.  
Das Ergebnis der Studie ist ein Fragebogen zur Messung der Selbstpflegefähigkei-
ten (WAS-VOB). Mit dem Instrument können praktizierende Pflegepersonen und 
MedizinerInnen „einen gezielten Zugang zur Lebenssituation von Menschen mit 
U. c. v. [erreichen.] Selbstpflegedefizite können systematisch ermittelt, mit den 
Patienten besprochen und erforderliche Handlungen, vor dem Hintergrund der 
Erfahrungen der Patienten im Umgang mit ihren Wunden, eingeleitet werden. 
(…) [Der] WAS-VOB® ist darüber hinaus auch für die Entwicklung von Patienten-
schulungsprogrammen zu verwenden, da sehr deutlich gezeigt wird, das[s] Pa-
                                                           
20
 Panfil 2004a, S. 39 
21
 Panfil 2003a, S. 9 
22
 vgl. ebd., S. 9 
23
 ebd., S. 9 
24
 Selbstpflegedefizit-Theorie von Orem: Aufbau und Schlüsselbegriffe der Theorie unter 6. 
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tienten auch außerhalb von professionellen Ratschlägen im Alltag Selbstpflege-
tätigkeiten durchführen, die auf ihren persönlichen Erfahrungen basieren.25“ 
Der WAS-VOB, der seit Ende der Studie existiert, umfasst 59 Selbstpflegetätigkei-
ten, die sich in acht Subskalen unterteilen: Kompression allgemein, Kompressi-
onsbinden, Kompressionsstrümpfe, Bewegung, Wärme, Venenüberlastung, Rezi-
divprophylaxe und Wundheilung.26 
3.2. Problemstellung und Forschungsfragen 
Panfil zeigte zu Beginn den Begründungsrahmen und die Problemstellung auf:  
• Der Ulcus cruris als „Substanzdefekt im pathologisch veränderten Gewe-
be des Unterschenkels27“ ist hauptsächlich durch Venenerkrankungen 
verursacht (57 bis 80%). Der dritte Grad der chronisch venösen Insuffi-
zienz wird als Ulcus cruris venosum (UCV) bezeichnet und teilt sich auf in 
ein abgeheiltes (CVI IIIa) und ein florides UCV (CVI IIIb)28. Wie ein UCV 
entsteht, ist noch nicht endgültig geklärt.29 
• Ca. 1,5 bis 2 Mio. Menschen leiden schätzungsweise in Deutschland an 
einem Ulcus cruris; davon sind es ca. 1,2 Millionen mit UCV. Die Behand-
lung kostet die Gesetzlichen Krankenversicherungen jährlich 1 bis 1,3 
Mrd. Euro.30 
• Menschen, die von einem UCV betroffen sind, beklagen Schmerzen, eine 
eingeschränkte Mobilität („ans Haus gebunden sein“31); sie haben durch 
den Verlust von Erwerbsmöglichkeiten und sportlichen Aktivitäten nega-
tive Gemütszustände und leben wegen der Angst vor sichtbarer Wund-
nässe und wahrnehmbarem Wundgeruch häufig sozial zurückgezogen.32 
• MedizinerInnen, Pflegepersonen und WundexpertInnen sind sich mitt-
lerweile einig, dass ohne die Mitarbeit der betroffenen Person ein UCV 
weder erfolgreich behandelt, noch Rezidive vermieden werden können. 
Betroffene müssen über therapeutisch und präventiv sinnvolle Maßnah-
men beraten werden.  
• Bis zu diesem Zeitpunkt existiert keine Studie, die sich mit den Selbstpfle-
getätigkeiten von UCV-Betroffenen beschäftigt hat. Selbstpflege ist einer 
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 Panfil 2003a, S. 10 
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 vgl. ebd., S. 13 
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 vgl. ebd., S. 21 
28
 Klassifikation der chronisch-venösen Insuffizienz nach Widmer, modifiziert nach Marshall  
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 vgl. Panfil 2003a, S. 21 
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 vgl. ebd., S. 22 ff. 
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 ebd., S. 25 
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 ebd., S. 25 ff. 
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der wesentlichen Begriffe aus der Selbstpflegedefizit-Theorie und bedeu-
tet, dass Menschen ihr Verhalten bewusst steuern und auf den Erhalt von 
Leben, Gesundheit und Wohlbefinden ausrichten.  
Aus der Problemstellung leitete Panfil folgende Forschungsfragen ab:33 
• Welche krankheitsbedingten Selbstpflegetätigkeiten führen Menschen 
mit Ulcus cruris venosum aus? 
• Welche Zusammenhänge bestehen zwischen krankheitsbedingten       
Charakteristika und bestimmten Selbstpflegetätigkeiten? 
• Welche Zusammenhänge bestehen zwischen soziodemografischen     
Charakteristika und bestimmten Selbstpflegetätigkeiten? 
3.3. Entwicklung des WAS-VOB 
Der WAS-VOB wurde in mehreren Phasen entwickelt.  
Panfil ging davon aus, dass UCV-Betroffene spezielle Selbstpflegetätigkeiten an-
wenden, damit die Wunde heilt und Rezidive verhindert sowie mit dem UCV  
verbundene Beschwerden gelindert werden können.34 Ziel war es, diese produk-
tiven Selbstpflegetätigkeiten zu erfassen. Dazu wurden pathophysiologisch be-
gründete Therapieempfehlungen zur Behandlung der chronisch venösen Insuffi-
zienz, Wundheilung und Rezidivprophylaxe recherchiert.35 
Um Items für die Entwicklung des WAS-VOB identifizieren zu können, wurden 24 
UCV-Betroffene in einem teilstandardisierten Interview befragt. Die Hauptfrage 
war: „Welche Maßnahmen führen Sie gezielt zum Umgang mit Kompression, 
Bewegung, Wärme, geschwollenen Beinen, Rezidivprophylaxe und Wundheilung 
durch?“ Die Kernfrage wurde unterstützt durch Fragen nach den Selbstpflegeak-
tivitäten im Umgang mit alltäglichen Krankheitsphänomenen („Kribbeln in den 
Beinen“) und konkreten Tätigkeiten („Kleidungswahl“). Die Interviews wurden 
aufgenommen, transkribiert und mit der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring) 
ausgewertet. Die identifizierten Aktivitäten wurden an die 24 Interviewproban-
dInnen zur Validierung zurückgesandt. Vier Befragte hatten „die identifizierten 
Selbstpflegeaktivitäten nicht verifiziert36“, sodass die Auswertungen auf den Aus-
sagen von 20 Befragten im Alter zwischen 47 und 86 Jahren basierten. Der teil-
standardisierte Interviewleitfaden und die transkribierten Interviews sind weder 
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innerhalb der Studie noch im Anhang veröffentlicht. Zu den Themenbereichen 
der Interviewhauptfrage berichteten die Befragten ihre Erfahrungen im Umgang 
mit Medikamenten.37  
Im Folgenden sind die Ergebnisse der teilstandardisierten Interviews vorgestellt. 
Sie werden vollständig abgebildet, um verdeutlichen zu können, wie stark die 
Erfahrungen der ProbandInnen die Itemformulierungen im WAS-VOB 0.1 beein-
flusst haben. 
Kompression: Befragte äußern, dass sie 
• Kompressionsstrümpfe und -binden bei abgeheiltem und bei floridem 
UCV tragen, entweder tagsüber oder Tag und Nacht. 
• spezielle Polster unter Strümpfen und Binden nutzen. 
• ihr Bein nach dem Arztbesuch neu wickeln, wenn sie unzufrieden sind. 
• darauf achten, dass das Bein zum Anlegen der Kompression nicht ge-
schwollen ist und sie dann die Beine hochlegen, massieren oder kalt ab-
duschen. 
• gezielt braune oder weiße Kompressionsbinden nutzen, die zum Teil täg-
lich gewechselt werden. 
• gezielt jeweils zwei bis drei Binden für einen Kompressionsverband nut-
zen. 
• maßgeschneiderte Kompressionsstrümpfe tragen. 
• die Kompression entfernen oder den Verband neu wickeln, wenn sich 
beim Tragen die Festigkeit der Kompression ändert. 
• die Kompression belassen und gezielt ihr Bein hochlegen, sich bewegen 
oder massieren, wenn sich beim Tragen die Festigkeit der Kompression 
ändert. 
• das Bein so lange und so oft wie möglich hochlegen, sich viel bewegen 
und nicht mehr viel laufen, wenn sie keine Kompression tragen. 
• die apparativ intermittierende Kompression anwenden und keine Kom-
pressionsstrümpfe bzw. -verbände tragen. 
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• Kompressionsbinden nur zu Hause und Kompressionsstrümpfe außer 
Haus und sonntags tragen. 
• darauf achten, dass die Kompressionsstrümpfe nicht ausleiern. 
• darauf achten, eine ausreichende Menge an Kompressionsstrümpfen zu 
besitzen, um diese regelmäßig wechseln zu können. 
• jeden Abend ihre Strümpfe auswaschen. 
Bewegung: Befragte äußern, dass sie 
• sich viel bewegen, eine spezielle Venengymnastik durchführen, so oft wie 
möglich die Beine hochlegen und mit erhöhtem Fußteil schlafen. 
• im Beruf Hilfe von KollegInnen bei schwerer körperlicher Arbeit in An-
spruch nehmen. 
• eher abends als tagsüber die Beine hochlegen. 
• ein mindestens 30-minütiges strammes Laufpensum in ihren Alltag inte-
grieren. 
• eine gezielte Venengymnastik durchführen, indem sie sich während des 
Stehens auf die Zehenspitzen stellen, im Sitzen die Zehen bewegen und 
kreisende Bewegungen mit dem hochgelegten Bein durchführen. 
• Hausarbeit planen, sie abwechslungsreich einteilen und zwischendurch 
Pausen machen, um langes Stehen zu vermeiden. 
• zum Bügeln einen Stehhocker benutzen. 
• flache, feste, breite, ungefütterte und bequeme Schuhe tragen mit dicken 
und flexiblen Sohlen (breite, flache Absätze). 
• beim Schuhkauf auf ausreichende Bewegungsmöglichkeiten der Zehen 
achten und darauf, dass die Schuhe an gefährdeten oder offenen Wund-
stellen nicht drücken oder reiben. 
• weitestgehend keine Pumps tragen oder ganz darauf verzichten. 
• ihre Schuhe gezielt nachmittags oder abends kaufen. 
• Einlagen tragen, um den Schuh morgens zu verkleinern. 
• ihre Schuhe grundsätzlich eine Nummer größer kaufen. 
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• Schnürschuhe lieber als Slipper anziehen bzw. offene Schuhe tragen. 
Wärme: Befragte äußern, dass sie 
• zu warme Bettdecken vermeiden oder einfach die Beine herauslegen. 
• Seidenbettwäsche oder Seidenhosen nutzen, um weniger unter der 
Wärme zu leiden. 
• nur ab und zu warm duschen oder baden und sich ansonsten nicht mit 
warmem Wasser waschen. 
• auf die Sauna verzichten. 
• wärmende Schuhe und Stiefel vermeiden, Schuhe mit Luftpolster tragen 
und Baumwollsocken anziehen. 
• keine Kleidung aus Chemiefasern und Polyester tragen. 
• im Sommer die Beine nicht direkt in die Sonne legen, manchmal das Bein 
mit einem nassen Handtuch schützen und das Bein mit Eiskompressen 
oder einem Ventilator kühlen. 
• bei kaltem Wetter warme Heizungsluft vermeiden und vor dem Schlafen-
gehen regelmäßig die Beine kalt abduschen, um nächtliche Schmerzen zu 
vermeiden. 
Venenüberlastung: Befragte äußern, dass sie 
• schweres Heben und Tragen, z. B. von schweren Einkaufstaschen, Wä-
schekörben, Putzeimern, Sprudelkästen, Melkeimern und Futtertrögen, 
vermeiden. 
• sich von anderen beim Tragen und Heben helfen lassen bzw. mehrmals 
leichtere Gewichte heben und tragen. 
• einengende Strümpfe, Hosen und Unterwäsche vermeiden. 
• die Beine beim Sitzen nicht übereinanderschlagen. 
Medikamente: Befragte äußern, dass sie 
• zum Teil eigenverantwortlich verschiedene Medikamente einnehmen 
(Venenmedikamente, Wassertabletten, Magnesium, Präparate zur 
Wundheilung wie Zink, Eisen und Vitamine). 
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Rezidivprophylaxe: Befragte äußern, dass sie 
• darauf achten, sich nicht zu stoßen, d. h. nicht mit Kindern toben, Ge-
dränge, große Menschenmengen, große Taschen, gut besuchte Einkaufs-
zentren oder bestimmte Sportarten (Fußball, Rad fahren) vermeiden und 
auf drohende Stöße durch Einkaufswagen besonders achten. 
• zum Schutz vor Stößen gezielt Hosen tragen und die gefährdeten Stellen 
unter der Kompression polstern. 
• parfümierte Hautreinigungs- und Hautpflegemittel vermeiden und/oder 
pH-neutrale Seife nutzen. 
• darauf achten, beim Waschen die Haut nicht allzu sehr aufzuweichen und 
die Haut regelmäßig einzufetten (mit Hautcremes – wenig oder gar nicht 
parfümiert – spezielle Fettsalben oder Olivenöl). 
• die Haut trocken tupfen statt zu frottieren, um Hautverletzungen zu ver-
meiden. 
• Kleider mit hohem Baumwollgehalt oder Naturfaseranteil tragen und auf 
glatte Materialien achten, um die Haut vor Scheuern, Wärme und Aller-
gien zu schützen. 
• am Verband oder stellvertretend an einem anderen nicht juckenden Be-
reich kratzen, die Fingerkuppen benutzen oder gezielt auf kurze Finger-
nägel achten, wenn die Haut juckt und sie diese nicht verletzen wollen. 
• täglich ihr Bein inspizieren und bei allgemeinem Unwohlsein und hormo-
nellen Schwankungen besonders auf ihr Bein achten. 
• Medikamente wie Phlebodril® verwenden, Kompressionsstrümpfe durch 
Binden ersetzen oder zur ÄrztIn gehen, wenn das Bein wieder aufzugehen 
droht. 
Wundheilung: Befragte äußern, dass sie 
• bei Existenz einer neuen Wunde eine ÄrztIn aufsuchen, entweder sofort 
oder erst, wenn die eigene Behandlung erfolgslos ist. 
• die ÄrztIn gezielt über bisherige Erfahrungen mit bestimmten Behand-
lungsverfahren informieren, dann z. T. trotz anderer Erfahrungen den Rat 
der ÄrztIn befolgen. 
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• z. T. grundsätzlich Salben, Puder auf der Wunde vermeiden und z. T. 
nichts außer sterilen Kompressen auf die Wunde lassen. 
• apothekenübliche Salben, Puder und Verbandsstoffe (Betaisodona®, Mir-
fulan®, Iruxol N®, Oleo Tüll®), Salz-/Kamillosanbäder, Zinktabletten, Rin-
gelblumensalbe, Urin, Wirsing, Zucker, Spitzwegerich, Bärlappsporen, 
Heilerde, Ozontherapie, Bienenpräparate, Waldhonig, Hustensaft, ein 
Stück Darmnetz vom Schwein, Weißblechdosenstreifen auf die Wunde 
aufbringen, ungeräucherten Speck als Wundauflage auslassen oder einen 
Hund oder eine Ziege an der Wunde lecken lassen. 
• als Wundverband ein Papiertaschentuch mit einer Haushaltsfolie um-
wickeln. 
• beim Waschen den Kontakt der Wunde mit Körperbakterien vermeiden, 
die Wunde nach dem Duschen oder Baden mit Kochsalzlösung spülen, 
Handtücher nur einmalig benutzen, die Hände vor dem Verbandwechsel 
waschen, zum Verbandwechsel Handschuhe tragen, im Zimmer Nikotin-
dämpfe vermeiden, die Kompressionsbinden täglich wechseln und bei der 
Gartenarbeit Gummistiefel tragen. 
• während der Wundheilung Luft-, Wasser- und Seifenkontakt vermeiden, 
d. h. über den Verband bzw. die Wunde einen Plastiküberzug kleben, das 
Bein aus der Wanne hängen lassen bzw. es aus der Dusche strecken, teil-
weise monatelang nicht duschen oder baden und auch nicht schwimmen 
gehen. 
• auf eine kontinuierlich feuchte Wunde, die Entstehung von Wundkrusten 
und Allergien achten und Krusten z. T. selbst entfernen. 
• die Wunde ein- bis zweimal täglich oder bewusst nicht täglich (Wund-
ruhe) verbinden. 
• gezielt darauf achten, keine Haut abzureißen, wenn sie den Verband lö-
sen und dazu lauwarmes Wasser über festgeklebte Kompressen laufen 
lassen. 
• ihre ÄrztIn fragen, wenn sie sich die Schmerzen, die entstandene Allergie 
oder die verzögerte bzw. erfolgslose Wundheilung nicht erklären können. 
• sich jeden Tag die Wunde genau ansehen und täglich die Wundgröße mit 
einem Lineal abmessen. 
21 
 
• die ärztlich verordnete Therapie absetzen, wenn Schmerzen entstehen 
und die ÄrztIn wechseln, wenn der Therapieerfolg ausbleibt. 
• neue Therapiemöglichkeiten ohne das Wissen der ÄrztIn oder in Ab-
sprache mit ihr anwenden. 
Nach der Erhebung führte Panfil eine Literaturrecherche durch. Sie nutzte evi-
denzbasierte nationale und internationale Leitlinien und systematische Reviews 
aus der Cochrane Library, die Auskünfte über effektive Maßnahmen zur Behand-
lung bei UCV gaben. Da sich die wissenschaftliche Literatur auf ärztliche Behand-
lungsmaßnahmen bezog, beschloss Panfil, in Patientenratgebern und pflegeri-
schen Fachveröffentlichungen nach Selbstpflegetätigkeiten im Umgang mit UCV 
zu suchen. 
Folgende produktive Selbstpflegetätigkeiten konnte Panfil recherchieren; sie 
beeinflussten ihre Entscheidung bei der Itemauswahl des WAS-VOB 0.1:38 
Kompression: 
• Kurzzugbinden verwenden, Verband mehrschichtig anlegen, mit Druck-
polstern arbeiten 
• mit zwei Binden wickeln, auf Abnahme des Drucks von distal nach proxi-
mal achten 
• sofort nach Anlage des Verbandes 20 bis 30 Minuten gehen 
• Verband bei Kompressionsabnahme erneuern 
• Bein vor dem Anlegen der Kompression hochlegen (wird kontrovers dis-
kutiert) 
• Verbände tagsüber (Wechselverband) und über mehrere Tage (Dauer-
verband) tragen 
• Wechselverband vor dem Aufstehen oder sofort nach dem Duschen an-
legen 
• Kurzzugbinden nach jedem Gebrauch bei 60°C waschen, nicht bügeln, 
nicht aufhängen (nur legen)  
• zweizugelastische medizinische Kompressionsstrümpfe anziehen 
                                                           
38
 ebd., S. 43 ff. 
22 
 
• Kompressionsstrümpfe mindestens nach jedem zweiten Tag bei 40°C wa-
schen, nicht im Trockner oder auf der Heizung trocknen, nicht bügeln 
• Sitz und Qualität der Kompressionsstrümpfe mindestens alle sechs Mona-
te von der ÄrztIn kontrollieren lassen 
Bewegung: 
• regelmäßig und kontrolliert gehen und eine apparativ intermittierende 
Kompression anwenden 
• bei sitzender Tätigkeit öfter aufstehen und einige Schritte laufen 
• eine halbe Stunde spazieren gehen 
• so oft wie möglich die Beine hochlegen 
• eine spezielle Venengymnastik täglich mindestens 30 Minuten durchfüh-
ren 
• Vorfuß auf und ab bewegen und Zehen kräftig beugen und strecken 
• Schuhe mit breitem und niedrigem Absatz und breitem Zehenteil tragen 
• lieber Sandalen statt Pantoffeln tragen 
• Sportarten durchführen wie Schwimmen, Gymnastik, Wandern, Golfen, 
Laufen, Radfahren und Tanzen; Fußball, Radrennen oder Skifahren     
vermeiden 
Wärme: 
• Kältereize in der warmen Jahreszeit täglich durchführen 
• Wärme wie direkte Sonnenbestrahlung, warmes Wasser, Wannenbäder 
über 37°C vermeiden; Wannenbäder mit kaltem Knieguss abschließen 
Venenüberlastung: 
• schweres Heben und Tragen vermeiden 
• keine einengenden Sockenränder oder Miederhöschen tragen 
Medikamente: 
Die Medikamentengabe wurde in den recherchierten Leitlinien gar nicht thema-
tisiert oder kontrovers diskutiert.  
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Die einzige Empfehlung lautete: 
• bei Schmerzen entsprechende Medikamente einnehmen 
Rezidivprophylaxe: 
• Kompressionstherapie weiterführen 
• die stärkste noch akzeptable Kompression tragen 
• sich regelmäßig bewegen; Bewegungsübungen und eine entsprechende 
Hautpflege durchführen, Verletzungen der Beine vermeiden, Beine auf 
Frühsymptome neuer Hautdefekte inspizieren 
• beim Sitzen Beine hochlegen (Knöchel höher als Herzhöhe) 
• beim Schlafen Fußteil um zehn Zentimeter erhöhen 
• in kontinuierlicher ärztlicher Behandlung bleiben 
Wundheilung: 
• mindestens monatlich oder regelmäßig Wundgröße messen 
• die Wunde beim Verbandwechsel schonen 
• Wunde mit warmen Wasser, Salzlösung oder Ringerlösung reinigen und 
sorgfältig trocknen 
• eine routinemäßige Wunddesinfektion vermeiden; Antiseptika wie Jodo-
phor, Natriumhypochlorid, Wasserstoffperoxid und Essigsäure vermeiden 
• systemische Antibiotika bei Cellulitis und akuten Infektionen einnehmen; 
lokale Antibiotika vermeiden außer Metronidazole Gel® bei schlecht rie-
chenden Wunden 
• bei Infektionen einen täglichen Verbandwechsel durchführen 
• Zinksalbe zum Schutz vor Mazerationen anwenden 
• feuchte, einfache und gering haftende Wundverbände aus hypoallerge-
nem und nicht irritativem Material verwenden 




• Verbände atraumatisch und schmerzfrei entfernen; anhaftende Verbände 
mit Leitungswasser, Kochsalz- oder Ringerlösung entfernen 
Panfil wollte bei der Entwicklung der Items einfache und eindeutige Begriffe nut-
zen, doppelte Verneinungen und wertende Begriffe vermeiden sowie kurze Aus-
sagen bzw. eindeutige eindimensionale Aussagen formulieren.39 Auf die Aussa-
gen konnte mit „ja, stimmt genau“, „eher ja“, „eher nein“, „nein, stimmt über-
haupt nicht“40 reagiert werden. Dichotome Antwortkategorien wurden nicht ge-
wählt, da sie „angesichts der Entscheidungskomplexität des Patientenalltags zu 
undifferenziert41“ erschienen.  
Der WAS-VOB 0.1 umfasste 128 Items und endete nach jeder Subskala mit einer 
offenen Frage nach weiteren Aktivitäten. Die Befragten der nächsten Stichprobe 
sollten sich an Aktivitäten erinnern, die sie in den letzten zwölf Monaten im Um-
gang mit UCV durchgeführt haben. 
Panfil beschäftigte sich zur Entwicklung des WAS-VOB mit folgenden testtheore-
tischen Qualitätskriterien: Objektivität, Validität, Reliabilität und Anwendbarkeit.  
Objektivität verstand sie als Zusammensetzung aus den Kriterien „Validität“ und 
„Reliabilität“. Panfil untersuchte die Facevalidität des WAS-VOB (Augenschein-
validität). Der WAS-VOB 0.1 wurde dazu Pflege- (n=2) und MedizinexpertInnen 
(n=1) sowie UCV-Betroffenen (n=3) vorgelegt. Der Fragebogen wurde je nach 
Expertenstatus sprachlich umformuliert. Die sechs Personen sollten für jede 
Selbstpflegekategorie die Vollständigkeit, die korrekte Erfassung und die inhaltli-
che Validität der Items überprüfen. Die Befragten befanden das Konzept und 
dessen Operationalisierung im WAS-VOB für gültig. Durch die Rückmeldungen 
konnten einzelne Aktivitäten ergänzt werden. Negative Aussagen wurden in posi-
tive, mehrdeutige Aussagen in eindeutige und komplizierte Aussagen in ver-
ständliche umformuliert. Einige Items wurden ersatzlos gestrichen. Der WAS-
VOB 0.2 enthielt nun 135 Items, verteilt über 9 Skalen.42 
Die Kriteriums- und Konstruktvalidität des WAS-VOB wurde nicht geprüft, aber er 
wurde auf interne Konsistenz und Test-Retest-Reliabilität untersucht.43 „Die in-
terne Konsistenz des WAS-VOB wurde mit dem Koeffizienten Cronbach‘s alpha, 
dem Trennschärfekoeffizienten und Boden- und Deckeneffekte berechnet.44“ 
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Panfil hielt einen Cronbachs α≥0,6 für ausreichend. Sie reduzierte die Itemanzahl 
der Rohversion über die Trennschärfe. Items, die einen Koeffizienten rit≥0,2   
hatten, konnten im Fragebogen bleiben. Außerdem untersuchte sie die Vertei-
lung der Antworten über Boden- und Deckeneffekte. Items mit Antwort-
häufigkeiten >80% sollten ausgeschlossen werden.45  
Die Test-Retest-Reliabilität wurde von Tackenberg im Rahmen seiner Master-
arbeit untersucht. Dazu nutzte er Kendalls  b.46 Seine Ergebnisse werden unter 
11.2.1. vorgestellt. Panfil empfahl für den WAS-VOB die Untersuchung der Intra-
rater-Reliabilität; führte sie im Rahmen ihrer Studie jedoch nicht durch.47 
Die Anwendbarkeit des WAS-VOB wurde von Panfil untersucht, indem sie den 
WAS-VOB weiteren UCV-Betroffenen (männlich: n=3, weiblich: n=5) zur Beurtei-
lung vorlegte. Die acht Personen wurden durch Pressemeldungen rekrutiert. Mit 
Hilfe eines teilstandardisierten Fragebogens beurteilten sie Kriterien wie Schrift-
größe, Verständlichkeit, Schwierigkeit und Vollständigkeit des WAS-VOB sowie 
den Zeitbedarf zum Ausfüllen des Bogens. Sie befanden den WAS-VOB 0.2 als 
praktikables, im Wesentlichen vollständiges, verständliches und relativ einfach zu 
beantwortendes Instrument, das mit einem „durchschnittlich 30-minütigen Auf-
wand (20-70 Minuten) in einer angemessenen Zeit auszufüllen48“ war. Drei Items 
wurden neu und die redaktionelle Anweisung zum Ausfüllen der Items klarer 
formuliert. Gleichzeitig füllten die Befragten den WAS-VOB aus; die Ergebnisse 
wurden als Pretest genutzt. Die Antworten waren über die vier Kategorien ver-
teilt; bei einer Person fehlten ca. 50% der Antworten, bei einer weiteren fehlte 
eine gesamte Doppelseite und bei sechs Personen fehlten bis zu vier Antworten. 
Das Maß an fehlenden Antworten wurde für akzeptabel befunden.49  
3.4. Ergebnisse der deskriptiven Querschnittstudie 
Der WAS-VOB 0.2 wurde zusammen mit einem Fragebogen zu krankheits-
bezogenen und soziodemografischen Variablen an einer weiteren Stichprobe 
getestet. Die ProbandInnen mussten Deutsch verstehen können und seit mindes-
tens zwölf Monaten von CVI IIIa bzw. IIIb betroffen sowie ambulant versorgt sein 
bzw. sich zu Hause selbst versorgen.  
Sie erfuhren aus der Presse (über-/regionale Tagespresse, Radiosender und klien-
telspezifische Presse, z. B. „Apotheken Umschau“) über die Studie und wurden 
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über eine Gelegenheitsstichprobe rekrutiert. Die Erhebung dauerte elf Monate; 
die Ergebnisse sollten der Hypothesengenerierung dienen. 
Panfil ging von einer notwendigen Datenmenge von n=130 aus, um aussage-
kräftige Ergebnisse erzielen, die interne Konsistenz des WAS-VOB ermitteln und 
eine begründete Itemreduzierung vornehmen zu können.50 
Zeitgleich zu Panfil begann Tackenberg mit der Datenerhebung; sein Erhebungs-
zeitraum dauerte zwei Monate. Die ProbandInnen wurden über die gleichen Me-
dienarten rekrutiert. Das verwertbare n seiner Studie betrug 60.  
Zur Berechnung der internen Konsistenz und für weitere statistische Berech-
nungen wurden die Tackenberg-Stichprobe und Panfil-Stichprobe zusammen-
gefasst. Die Anzahl der verwertbaren Bögen bezog sich auf beide Stichproben. 
302 Fragebögen wurden an Personen in 87 der 99 Postleitzahlregionen versandt. 
Davon wurden 182 Befragte über eine Meldung in der „Apotheken Umschau“ 
erreicht. Die Rücklaufquote betrug insgesamt 85% (258 Fragebögen). 24 Frage-
bögen (9%) wurden aus der Auswertung ausgeschlossen, weil die Diagnose UCV 
unklar war oder >50% der Items nicht beantwortet wurden. Die Daten (n=234) 
wurden anonymisiert verwendet. 
Die neun Rohskalen51 wurden jeweils für eine unterschiedlich großes n ausge-
wertet, denn nicht alle Selbstpflegekategorien trafen in den letzten zwölf Mona-
ten für jede ProbandIn zu. (Kompression allgemein: n=159; Kompressionsbinden: 
n=104; Kompressionsstrümpfe: n=138; Bewegung: n=180; Wärme: n=208; Ve-
nenüberlastung: n=209; Medikamente: n=209; Rezidivprophylaxe: n=199; 
Wundheilung: n=140).  
Die 135 Items der Rohskalen wurden auf 59 Items reduziert, d. h. insgesamt 
wurden 76 Items entfernt: Drei Items waren von vornherein aus der Analyse 
ausgeschlossen (zwei Items wegen mehr als 10% fehlender Antworten, ein Item 
aus redaktionellen Gründen). Bei 55 Items war rit<0,2. Ein Item hatte eine man-
gelnde Facevalidität. Weitere neun Items fasste Panfil zu vier Items (in den Sub-
skalen „Kompression allgemein“ und „Rezidivprophylaxe“) zusammen. Jedes 
Item hatte für sich einen rit<0,2; durch die Zusammenlegung der Items wurde der 
geforderte Schwellenwert erreicht. Der WAS-VOB reduzierte sich um weitere 
fünf Items.  
                                                           
50
 vgl. ebd., S. 57 ff. 
51
 ebd, S. 139 ff. 
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In der Darstellung der Rohskalenwerte fehlten Item 29; 39; 62; 74; 85; 91; 105 
und 135 (n=7). Dazu finden sich keine Angaben im Text. Es handelt sich vermut-
lich um die offenen Items, unter denen weitere krankheitsbezogenen Selbst-
pflegetätigkeiten angegeben werden konnten.  
Panfil berechnete die interne Konsistenz der jeweiligen Subskala. Sie unter-
suchte, ob das Entfernen von Items Cronbachs α erhöhte. Für die Subskala    
„Medikamente“ wurde nicht annähernd der Schwellenwert von 0,6 erreicht.   
Panfil entschied sich, die Subskala und damit weitere fünf Items zu entfernen.52  
Subskalen Cronbachs α ohne Itemreduktion und mit 
Itemzusammenfassung 
Cronbachs α mit Itemreduktion und Item-
zusammenfassung 
Test-Retest-Reliabilität 
(Kendalls  b)53 
Kompression allge-
mein 
0,63 0,75 0,61 
Kompressionsbinden 0,56 0,63 0,56 
Kompressionsstrümpfe 0,45 0,67 0,61 
Bewegung 0,68 0,76 0,53 
Wärme 0,51 0,73 0,67 
Venenüberlastung 0,82 0,82 0,60 
Medikamente 0,44 - - 
Rezidivprophylaxe 0,60 0,69 0,55 
Wundheilung 0,55/0,29
54
 0,67 0,53 




Die 59 Items des WAS-VOB 1.0 verteilen sich auf acht Skalen (im Diagramm auf 
der folgenden Seite hervorgehoben), die sich auf unterschiedlichen hierarchi-
schen Ebenen befinden,56 deren Subscores jedoch gleich gewichtet wurden.57 
Die Summenwerte der acht Subscores wurden auf eine Skala von 0-100 übertra-
gen, um die Skalen besser vergleichen zu können.58 Panfil konstatierte: „Je nied-
riger der Wert eines Scores, desto adäquater ist die Selbstpflege.59“  
                                                           
52
 ebd., S. 64 
53
 Panfil 2003a, S. 61 ff.; vgl. Tackenberg 2001, S. 67:  weicht ab, da Tackenberg von den Rohska- 
    len ausgeht. 
54
 Die Subskala „Wundheilung“ wurde unterteilt in „Maßnahmen zur direkten Wundheilung“ und  
    „Maßnahmen der indirekten Wundheilung“. Für beide wurden getrennte interne Konsistenzen  
    berechnet. 
55
 vgl. Panfil 2004a, S. 32: Aus den internen Konsistenzen und den Kendalls  b Werten der acht  
    Subskalen bildet Panfil jeweils den Mittelwert. Da Kendalls  b auf Rangbindungen basiert, ist  
    die Mittelwertsbildung zur Erfassung eines Gesamt-Kendalls  b unklar. In der Literatur wurden  
    bisher keine Angaben gefunden, ob diese Vorgehensweise sinnvoll ist. 
56
 vgl. Panfil 2003a, S. 147 ff. Diese Aufteilung bezeichnet Panfil als Konzept „Krankheitsbedingte  
    Selbstpflege bei Ulcus cruris venosum“. (ebd., S. 68) 
57
 vgl. ebd., S. 71  
Tabelle 1: Interne Konsistenz und Test-Retest-Reliabilität des WAS-VOB 0.2/1.0 
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Folgende Ergebnisse gab Panfil an:60 
Subskalen n
61
 Itemanzahl Md Mw SD 95%-KI Bodeneffekte Deckeneffekte 
Kompression allgemein 184 7 21 25,9 21,0 22,8 bis 28,9 10,3 1,6 
Kompressionsbinden 120 6 11 16,9 17,3 13,7 bis 19,9 24,2 0,8 
Kompressionsstrümpfe 154 4 33 37,6 26,6 33,4 bis 41,9 11,0 5,8 
Bewegung 195 13 39 38,6 15,9 36,3 bis 40,8 0,5 0 
Wärme 222 5 27 25,7 16,0 23,6 bis 27,8 6,8 0 
Venenüberlastung 209 10 20 21,4 16,4 19,2 bis 23,6 10,0 0 
Rezidivprophylaxe 205 6 22 27,3 20,7 24,4 bis 30,1 12,2 1,0 
Wundheilung 158 8 29,2 30,4 15,9 28,0 bis 33,0 1,9 0 
Gesamt-Selbstpflegescore
62
 (109) (49) 26,5 27,6 10,7 25,5 bis 29,6 - - 
 
 
Zusätzlich zum WAS-VOB 0.2 beantworteten die ProbandInnen einen Bogen, der 
aus 15 geschlossenen Fragen bestand.   
                                                                                                                                                               
58
 Die Transformierung ist nicht veröffentlicht. 
59
 Panfil 2003a, S. 68 
60
 vgl. ebd., S. 68: WAS-VOB 1.0 
61
 Die im Folgenden pro Subskala angegebenen n bezogen sich auf die Items, die seit der Zusam- 
    menlegung und Reduktion im WAS-VOB 1.0 existierten und in der Haupterhebung von den  
    ProbandInnen vollständig beantwortet wurden. Damit waren hier teilweise mehr n pro Subska- 
    la als in der Auswertung der Rohskalenwerte, weil jetzt die n wieder mit hereinkamen, die die   
    reduzierten Items nicht beantwortet hatten und deswegen bei der Rohskalenbewertung drau- 
    ßen blieben. (vgl. Panfil 2003a, S. 78 ff.) 
62
Der Gesamt-Selbstpflegescore besteht aus den sechs Subskalen „Kompression allgemein“,  
   „Bewegung“, „Wärme“, „Venenüberlastung“, „Rezidivprophylaxe“, „Wundheilung“. Diese Items  
   wurden vollständig von 109 ProbandInnen beantwortet (vollständige Beantwortung der Items  
   aller acht Subskalen: n=49). (vgl. Panfil 2003a, S. 83) 
WAS-VOB Maßnahmen zur Verhinderung eines Blutstaus in den Beinen 









Kompressionsverband aus Binden 
Kompressionsstrümpfe 
Maßnahmen zum 
Umgang mit einer 
Venenüber-
lastung 
Tabelle 2: Subskalenebenen des WAS-VOB 1.0 
Tabelle 3: Maße der Verteilung im reduzierten WAS-VOB 
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Folgende soziodemografische und krankheitsbezogene Variablen wurden erho-
ben63:  
• Alter, Geschlecht, Tätigkeit, (Hoch-) Schulabschluss, Lebenssituation,  
Größe, Körpergewicht, Wohnortgröße  
• Zeitpunkt der Inzidenz des floriden Ulcus cruris, Anzahl der Rezidive, der-
zeitiger Stand CVI III (→ bei CVI IIIb: Dauer dieses Stadiums, Anzahl der  
offenen Stellen, Lokalisation der offenen Stellen, Breite und Länge der 
größten Wunde, wundversorgende Institution/Person), vaskuläre Eintei-
lung des Ulcus cruris, derzeitige ärztliche Behandlung, Begleit-
erkrankungen  
Alle Daten (WAS-VOB, Fragebogen) wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest auf Normalverteilung überprüft. Diese konnte nur für die Varia-
blen „Alter“ (p=0,167) und „Gesamt-Selbstpflege“ (p=0,20) angenommen wer-
den.64 Die soziodemografischen und krankheitsbezogenen Variablen konnten für 
234 gültige Fragebögen deskriptiv analysiert werden (Tabelle 4).65 
Variable(n) Ergebnisse Erläuterung/Interpretation 
Alter (in Jahren) 
 
Range: 32 bis 94; Mw/Md: 65; SD: 12,4; 95%-KI: 63,4 bis 66,6 45,7% der Befragten war jünger als 65. Frauen waren 
durchschnittlich älter (Frauen: 66; Männer: 62). 
Geschlecht männlich: n=71; weiblich: n=163 Das Verhältnis Männer zu Frauen betrug 1:2,3. 
Tätigkeit
66
 RenterIn: n=161; erwerbstätig: n=40; nicht erwerbstätig: n=31 69,4% waren RenterInnen. „Frauen waren eher als Haus-







ohne Abschluss: n=2; Volks-/Hauptschule: n= 118; Realschule: n=66; 
(Fach-) Hochschulreife: n=19; (Fach-) Hochschulabschluss: n=25 
Die Befragten ohne Schulabschluss wurden „wegen des 






keine Angaben in n
70
; <20.000=34,3%; <100.000=30%; 
<500.000=22,7%; ≥500.000=12,9%  
Zwischen dem prozentualen Anteil der Befragten und der 
Wohnortgröße besteht eine umgekehrte Proportionalität. 
Lebenssituation alleinlebend=31% Ältere Befragte leben eher alleine (p≤0,01). Frauen leben 
eher alleine als Männer (p=0,25).
71
 
                                                           
63
 vgl. ebd., S. 155 ff. 
64
 vgl. Panfil 2003a, S.71; vgl. Bortz/Lienert 2003, S. 226 ff.: H0 beim KSA lautet: Die Testwerte  
    entstammen einer normalverteilten Population. Um die H0 beizubehalten, wird der α-Fehler  
    auf 0,20 erhöht. Damit entsprechen die Testwerte der Variable „Alter“ strenggenommen nicht  
    einer Normalverteilung. 
65
 vgl. Panfil 2003a, S. 73 ff. 
66
 nicht erwerbstätig = Zusammenfassung von Hausfrau/-mann und arbeitslos/-suchend. Gesamt- 
    n=232. Keine Angaben zu den fehlenden zwei Daten im Text. 
67
 Panfil 2003a, S. 74: Zusammenhang Tätigkeit und Geschlecht p≤0,01. Statistische Rechenart  
    wurde nicht angegeben – vermutlich -Zusammenhangstest. 
68
 Die ProbandInnen sollten ihren höchsten Schulabschluss angeben. Gesamt-n=230. Keine Anga- 
    ben zu den fehlenden vier Daten im Text. 
69
 Panfil 2003a, S. 74 
70
 Panfil gibt Prozentwerte an. Diese müssen sich jedoch nicht auf ein n=234 beziehen. Ein Über- 
    prüfung der angegebenen Prozentzahlen zu (Hoch-) Schulabschluss und Tätigkeit ergab, dass  







Range: 1 bis 63; Mw: 21,4; Md: 21; SD: 15,1; 95%-KI: 19,5 bis 23,4 Für die Unterteilung der Erkrankungsdauer in 10-
Jahresabschnitte ergibt sich eine fast gleichmäßige Vertei-
lung. Je älter die Befragten, desto länger die bereits beste-
hende Erkrankungsdauer (p≤0,01). Je niedriger der höchste 




Anzahl der Rezidive Range: 0 bis 100; Mw: 7,8; Md: 5; SD: 11,2; 95%-KI: 6,4 bis 9,3 19,3% der Befragten verwiesen „auf ,unzählige‘ Rezidive. Für 
die Auswertung wurde diese Angabe mit dem Mittelwert 
von 7,8 Rezidiven gleichgesetzt.
74
“ Je länger die Erkran-
kungszeit, umso mehr Rezidive (p≤0,01). Je niedriger der 
höchste Schulabschluss, umso mehr Rezidive (p≤0,05). Je 







keine Angaben in n; Venenerkrankung= 89%; Unkenntnis=10,7% „Befragte, die die Ursache der Erkrankung nicht kannten, 
waren mit 71 Jahren durchschnittlich älter (p≤0,05; vergli-




derzeitiger Stand CVI III CVI IIIb: 63%; Dauer dieses Stadiums: Zwei Wochen
78
 bis 46 Jahre 
(Range), 3,3 Jahre (Mw), 1,9 bis 4,8 Jahre (95%-KI), 8,9 Monate 
(Md), 6,6 Jahre (SD); Anzahl der offenen Stellen: >1=40%, Lokalisati-
on der offenen Stellen: keine Angaben; Breite und Länge der 
größten Wunde
79
: 0,1 bis 512 (Range), 26,2 (Mw), 14,3 bis 38,2 
(95%-KI), 7,5 (Md), 58,5 (SD); wundversorgende Institution/Person: 
Wundambulanz im Krankenhaus n=12 (8,2%), ambulanter Pflege-
dienst (14,3%) 
„Größere Wunden bestanden länger als kleinere Wunden 
(p≤0,01). Mehrere Wunden waren auch eher ein Indiz für 
länger bestehende Wunden (p≤0,05). 
derzeitige ärztliche 
Behandlung 
ja=60% Patienten mit akut offenem Bein waren häufiger in ärztlicher 
Behandlung als Patienten mit geschlossenem Bein (p≤0,01). 






 Arthrose=35%; Rheuma=18%; Gicht=5%; Schlaganfall=5% Frauen und Befragte mit längerer Erkrankungsdauer wiesen 





wicht (in BMI) 
20 bis 25=29%; >25=70% (davon: 30,1 bis 40=27,3%; >40=5%)  
 
 
Die Variablen des Fragebogens und die acht Subskalen des WAS-VOB wurden auf 
Zusammenhänge untersucht. Tabelle 5 soll hier exemplarisch dargestellt werden, 
alle weiteren befinden sich im Anhang. Mit der äußerst differenzierten Darstel-
lung der Ergebnisse möge sich die LeserIn ein Bild davon machen, welche des-
                                                                                                                                                               
71
 Statistische Rechenart wurde nicht aufgezeigt – vermutlich -Zusammenhangstest. 
72
 Aus „Zeitpunkt der Inzidenz des floriden U. c.“ berechnete Panfil die Erkrankungsdauer.           
    (vgl. Panfil 2003a, S. 70) 
73
 Statistische Rechenart wurde nicht aufgezeigt – vermutlich -Zusammenhangstest. 
74
 Panfil 2003a, S. 75 
75
 Statistische Rechenart wurde nicht aufgezeigt – vermutlich -Zusammenhangstest. 
76
 Aus „vaskuläre Einteilung des U. c.“ leitete Panfil ab, ob die Befragten wussten, wodurch der  
    U. c. entstanden ist. 
77
 Panfil 2003a, S.76: Statistische Rechenart wurde nicht aufgezeigt – vermutlich -Zusammen- 
    hangstest. 
78
 vgl. Panfil 2004a, S. 30: Sie schrieb von einem Range zwei Monate bis 46 Jahre, statt zwei Wo- 
    chen bis 46 Jahre (vgl. Panfil 2003a, S. 76). 
79




 Statistische Rechenart wurde nicht aufgezeigt – vermutlich -Zusammenhangstest. 
81
 Panfil fragte gezielt nach mobilitätseinschränken Erkrankungen (Mehrfachnennungen möglich).  
82
 Statistische Rechenart wurde nicht aufgezeigt – vermutlich -Zusammenhangstest. 
Tabelle 4: Ergebnisse des krankheitsbezogenen und soziodemografischen Fragebogens 
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kriptiv- und inferenzstatistischen Verfahren im WAS-VOB eingesetzt wurden und 
zu welchen Interpretationen die Ergebnisse führten.83 
 Unkenntnis der Erkran-
kungsursache 
Kenntnis der Venener-
krankung als Ursache 
MWU/        
t-Test 
Interpretation 
Rezidivprophylaxe n=15; Md=38,9; Mw=3,7; 






„Die Selbstpflege zur Rezidivprophylaxe wird bei 
Unkenntnis der Erkrankungsursache (…) deutlich 




Wundheilung n=14; Md=45,8; Mw=40,2; 






„Aktivitäten zur Wundheilung werden bei Unkenntnis 
der venösen Ursache (…) deutlich schlechter ausgeübt 
als bei Kenntnis der Erkrankungsursache (…).
85
“ 
Kompressionsstrümpfe n=10; Md=45,8; Mw=55,0; 






„Die Selbstpflege umfasst schlechtere Werte bei 




Gesamt-Selbstpflege n=10; Md=24,6; Mw=25,5; 
95%-KI=23,2 bis 27,8 
n=72; Md=34,1; 










Mit Hilfe der hierarchischen Clusteranalyse ging Panfil der Frage nach, welche 
Gruppen eine möglichst homogene Form der Selbstpflege durchführen und sich 
dabei stark von anderen Gruppen abgrenzten. Sie untersuchte die Mediane der 
sechs Subskalen aus dem Gesamt-Selbstpflegescore und arbeitete vier Cluster 
heraus, die sich in den Werten der Selbstpflege unterschieden.88 
 n Interpretation 
Selbstpflegeexpertise 45 Die ProbandInnen liegen in allen sechs Subskalen über dem jeweiligen Skalenmedian und führen eine überdurchschnittliche 
Selbstpflege durch. 
Selbstpflegeerfahrung 21 Die ProbandInnen liegen in vier Subskalen über dem jeweiligen Skalenmedian und sind in der Selbstpflege erfahren. 
Selbstpflegedefizite 22 Die ProbandInnen liegen in einer Subskala (Venenüberlastung) über dem Skalenmedian und führen eine defizitäre Selbstpflege 
durch. 
Selbstpflegerisiko 21 Die ProbandInnen liegen in allen sechs Subskalen unter dem jeweiligen Skalenmedian und führen eine gefährliche Selbstpflege 
durch. 
 
Personen, die ihre Erkrankungsursache nicht kannten, gehörten überwiegend 
zum Selbstpflegerisiko-Cluster und Personen mit geschlossenem UCV (CVI IIIa) 
überwiegend zum Selbstpflegeexpertise-Cluster. Kausalzusammenhänge ließen 
sich aufgrund des nicht experimentellen Designs nicht nachweisen. 89  
                                                           
83
 vgl. Panfil 2003a, S. 71 und 85 ff.: Eingesetzt wurden verteilungsfreie (Mann-Whitney-U-Test,  
    Kruskal-Wallis-H-Test, -Zusammenhangstest, Kendalls  b) und verteilungsabhängige (t- 
    Test für unabhängige Stichproben, ANOVA) statistische Testverfahren.  
84
 ebd., S. 86 
85
 ebd., S. 86 
86
 ebd., S. 86 
87
 vgl. ebd., S. 87 
88
 vgl. ebd., S. 109 ff. 
89
 vgl. ebd., S. 112 ff. 
Tabelle 5: Zshg. zwischen Subskalenergebnissen und Kenntnis über die Krankheitsursache 
Tabelle 6: Selbstpflegekompetenzcluster 
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Panfil konstatierte zusammenfassend, dass eine „exakte Grenzziehung zwischen 
adäquater und inadäquater Erfüllung des Selbstpflegebedarfes (…) angesichts 
fehlender ,harter‘ klinischer Daten zur Wirkung der Selbstpflege nicht erbracht 
werden [kann]. (…) Eine Bewertung der Selbstpflegewerte [konnte] deswegen 
nur im Rahmen der vergleichenden Analyse der hier gefundenen Daten erfol-
gen.90“ Sie schlussfolgerte:91 
• Allgemeine Selbstpflegedefizite sind für den Umgang mit Kompressions-
strümpfen und den Bereich Bewegung festzustellen. 
• Betroffene mit akut offenem Bein weisen eine insgesamt schlechtere   
Gesamt-Selbstpflege auf als Betroffene mit abgeheiltem Ulkus. 
• Die Selbstpflege zur Rezidivprophylaxe wird in ulkusfreien Krankheits-
phasen wesentlich schlechter ausgeführt als bei akut offener Wunde. 
• Befragte, die angaben, die Erkrankungsursache nicht zu kennen, führen in 
allen wesentlichen und evidenzbasierten Selbstpflegebereichen eine   
weniger adäquate Selbstpflege aus. 
• Hinsichtlich soziodemografischer Zusammenhänge bestehen Selbstpfle-
gedefizite bei Betroffenen über 65 Jahren im Umgang mit Kompressions-
strümpfen sowie bei Männern im Umgang mit Bewegung. 
Die Ergebnisse der Studie stellten Hypothesen dar, die in weiteren Studien unter-
sucht werden sollten. Weiterhin wies Panfil auf die notwendige Untersuchung 
der Konstruktvalidität des WAS-VOB 1.0 hin. Untersucht werden sollte, ob 
„Wärmevermeidung“ und „Venenüberlastung“ relevante Dimensionen der 
krankheitsbedingten Selbstpflege bei UCV darstellen oder ob die Subskalen    





                                                           
90
 ebd., S.115 
91
 zitiert aus ebd., S. 127 ff. 
92
 vgl. ebd., S. 130 
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4. WAS-VOB im akutstationären Setting (Deutschland) 
Der WAS-VOB befindet sich, wie bereits unter 2. dargestellt, im Experten-
standard „Pflege von Menschen mit chronischen Wunden“. Da er nicht explizit 
für die ambulante Versorgung ausgewiesen ist, lässt sich prinzipiell annehmen, 
dass er auch für die Akutversorgung und den stationären Langzeitpflegebereich 
geeignet ist.  
4.1. Planung und Verlauf 
Bevor die Datenerhebung stattfand, wurde der WAS-VOB vier Lerngruppen vor-
gestellt (Auszubildenden im 3. Ausbildungsjahr der Gesundheits- und Kranken-
pflege und Lerngruppen der Fachweiterbildungen „Intensiv- und Anästhesiepfle-
ge“ sowie „Rehabilitation“). Die TeilnehmerInnen lernten das Instrument im 
Rahmen der Unterrichtseinheit „Nationale Expertenstandards in der Pflege“ 
kennen und erhielten den Auftrag, nach dem Durchlesen des Instruments, ihre 
Meinungen und Gedanken dazu zu äußern. Folgende Meinungen wurden vorge-
tragen: Das Instrument 
• ist zeitlich zu aufwändig, um es in den Regelbetrieb der Pflegebedarfs-
erhebung aufzunehmen. 
• bietet einen Leitfaden für die pflegerische Anamnese, d. h. aus den Items 
lassen sich Fragen ableiten, die im Gespräch genutzt werden können. Da-
bei sollen jedoch nur die Fragen gestellt werden, die zur Situation passen. 
• eignet sich gar nicht für die Akutversorgung, da diese Fragen auf einer In-
tensivstation keine Rolle spielen und bei der Kürze der Verweildauer nicht 
beachtet werden können. 
• eignet sich gut für Reha-Einrichtungen, wo sich PatientInnen ca. drei Wo-
chen und länger befinden. Dort kann eine Anfangs- und Enderhebung 
stattfinden, um zu sehen, welche Schulungs- und Beratungsinhalte die Pa-
tientInnen verstanden und bereits umgesetzt haben. 
• schließt Personengruppen aus, die kognitiv nicht in der Lage sind, auf die 
Fragen zu antworten. Den Personen, die den Fragen kognitiv folgen kön-
nen, jedoch körperlich nicht in der Lage sind (aufgrund einer Seh-
schwäche, Hemiparese etc.) den WAS-VOB auszufüllen, müsste eine  
Pflegeperson zur Seite stehen. Das würde wiederum einen zusätzlichen 
zeitlichen Aufwand bedeuten. 
• hat einen edukativen Charakter: Die PatientInnen bekommen sehr schnell 
heraus, wie geantwortet werden sollte. Auch die invers formulierten 
Items sind relativ leicht durchschaubar. Die TeilnehmerInnen bezweifel-
ten, dass die PatientInnen ehrlich auf die Items antworten würden. 
34 
 
Aus der Unterrichtsdiskussion entstand gemeinsam mit der Pflegedienstleitung 
eines Krankenhauses die Idee, die Anwendbarkeit des WAS-VOB in der Pflege-
praxis zu testen. Die Erhebung fand über fünf Monate (Sommer und Herbst 
2008) in einer Klinik der Grundversorgung statt. Das Haus verfügt über 300 Bet-
ten und gehört zum Einzugsgebiet zweier Großstädte (ca. 160.000 bzw. 280.000 
EinwohnerInnen) und dem Umland. In näherer Umgebung existieren ca. sechs    
weitere Kliniken, die PatientInnen mit UCV aufnehmen könnten. 
Vor der Erhebung wurden das ärztliche und pflegerische Personal informiert, 
zukünftig Menschen mit einem diagnostizierten UCV zu melden. Einzige weitere 
Bedingung war, dass die PatientInnen kognitiv in der Lage sein mussten, den Fra-
gebogen auszufüllen. Die Stationsleitungen wurden nochmal im Rahmen einer 
Sitzung informiert. Die MedizinerInnen meldeten keine einzige PatientIn. Das 
Pflegepersonal informierte in den ersten zwei Monaten rege; die Beteiligung ließ 
ebenfalls ab dem dritten Monat nach. Um sicherzugehen, dass keine potentielle 
ProbandIn verloren ging, wurden die Stationen in der Regel dienstags und frei-
tags persönlich von zwei Auszubildenden oder der Autorin aufgesucht. Die da-
durch entstandene Gelegenheitsstichprobe ist wenig repräsentativ. Die Daten-
auswertung und -interpretation trifft wahrscheinlich nur auf die im Folgenden 
dargestellte ProbandInnengruppe zu. 
Größtenteils war gar nicht bekannt, welchen Ursprungs der diagnostizierte Ulcus 
cruris war. Auf den medizinischen Diagnosebögen bzw. auf den Übergabezetteln 
des Pflegepersonals stand lediglich „Ulcus cruris“. Weitere Auskünfte zur Diffe-
renzierung konnten ad hoc weder vom pflegerischen noch vom medizinischen 
Personal gegeben werden. Erst weitere schriftliche Informationen, die auf eine 
venöse Ursache hindeuteten, wie z. B. eine chronische Rechtsherz- oder Lungen-
insuffizienz, chronisch venöse Insuffizienz, Varizen oder die Einnahme von Diure-
tika, führten zum Einschluss der ProbandInnen. PatientInnen, bei denen eine 
paVk diagnostiziert war, wurden ebenso ausgeschlossen wie Menschen mit noch 
nicht diagnostizierten Wunden. 
Es wurden lediglich zwei Personen aufgesucht, die nicht in der Lage waren, auf 
die Fragen zu antworten: Eine Patientin befand sich aufgrund starker Schmerzen 
in einem somnolenten Zustand, eine andere Dame war wegen Fiebers desorien-
tiert. Der WAS-VOB wurde bei ihnen nicht eingesetzt. 
Insgesamt konnten 26 ProbandInnen befragt werden. Dabei war es von Anfang 
an schwierig, den WAS-VOB als Selbstauskunftsbogen einzusetzen: Die Patien-
tInnen konnten entweder die kleine Schrift nicht lesen, hatten ihre Lesebrille 
nicht mit im Krankenhaus bzw. konnten ihre Schreibhand nicht oder nur ein-
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geschränkt nutzen. Einige wollten nur liegen oder halb sitzen; in dieser Position 
hätten sie jedoch den WAS-VOB nicht ausfüllen können. 
Gleich zu Beginn der Erhebung weigerten sich zwei PatientInnen den WAS-VOB 
auszufüllen, als sie dessen Umfang sahen. Beide sagten, dass sie der Kranken-
hausaufenthalt sehr stressen würde, und sie in einer kurzen Zeit mehr Frage-
bögen ausgefüllt und an Schulungen und Beratungen teilgenommen haben als 
jemals zuvor. Der WAS-VOB kam hier selbstverständlich nicht zum Einsatz. 
Nach diesen Erfahrungen wurde das Procedere abgeändert: Die drei Daten-
erheberinnen einigten sich auf ein standardisiertes Vorgehen, das auch eine 
Fremdbefragung ins Auge fasste: 
• Nach Begrüßung, Vorstellung und Frage nach dem Befinden folgt der 
Grund des Besuchs: „Die KollegInnen teilten mir mit, dass Sie ein offenes 
Bein haben/hatten? Ich habe hier einen Fragebogen; wir möchten gern 
untersuchen, ob wir Ihnen noch mehr pflegerische Unterstützung bieten 
können, wenn wir den Fragebogen einsetzen. 
a. Wäre es Ihnen möglich, einige Fragen zu beantworten? Wir wür-
den gern wissen, was Sie in den letzten zwölf Monaten für Ihre  
Beine getan haben. Sie benötigen dafür ca. 20 Minuten. Bitte    
geben Sie den ausgefüllten Bogen an das Pflegepersonal zurück. 
Danach komme ich gern zu Ihnen und beantworte Ihre Fragen, 
wenn Sie welche haben. 
b. Haben Sie Lust, mir dazu einige Fragen zu beantworten? Wir be-
nötigen dafür ca. eine halbe Stunde.“ 
• bei b.: Die Datenerheberin ist der PatientIn behilflich, sich in eine be-
queme Erzählposition mit Getränk in Reichweite zu begeben und setzt 
sich dann seitlich zur PatientIn: „Frau…/Herr… ich würde gern erst mal 
wissen, seit wann Sie denn die offenen Beine haben? Was ist da passiert? 
(Mitschreiben der wesentlichen Fakten, Kernthemen und Schlüsselwör-
ter) Frau…/Herr… ich möchte jetzt, dass Sie sich nur auf die letzten zwölf 
Monate beziehen. Dazu möchte ich Ihnen jetzt Sätze vorlesen, auf die Sie 
mit ,nein, stimmt überhaupt nicht‘, ,eher nein‘, ,eher ja‘ oder ,ja, stimmt 
genau‘ antworten können. In Ordnung? Ich halte das Blatt so, dass Sie 
mitlesen können.“ 
• Wenn die ProbandIn den Satz nicht versteht, noch mal vorlesen und die 
Antwortvariablen dazu. Gegebene Antwort ankreuzen. Zusätzliche Kom-
mentare der ProbandIn in Zitierweise notieren.  
• Sätze nicht erläutern, ggf. darauf hinweisen, dass nach Ende der Befra-
gung darüber gesprochen werden kann. 
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• Wenn die ProbandIn den Satz auch beim zweiten Mal nicht versteht oder 
sagt, dass der Satz nicht zutrifft, nichts ankreuzen, sondern Aussage der 
PatientIn mit Itemnummer notieren. 
• Am Ende des Fragebogens bedanken, ggf. auf unklar gebliebene Sätze 
eingehen und ein kurzes Beratungsgespräch zum „Stand der Dinge“ füh-
ren. (z. B.: „Ich finde es sehr gut, dass Sie das Fußteil Ihres Bettes nachts 
hochstellen, dass macht sich bestimmt tagsüber an Ihren Beinen bemerk-
bar. Was für Übungen könnten Sie denn tagsüber einbauen?“) 
• Alter, Zustand der Beine (CVI offen/geschlossen) und Geschlecht doku-
mentieren 
Von 26 ProbandInnen haben vier den Fragebogen selbst ausgefüllt. Mit der stan-
dardisierten Vorgehensweise der Datenerheberinnen sollte es möglich sein, die 
Daten der restlichen 22 Bögen mit den Selbsterhebungsbögen vergleichbar zu 
machen. Die Anwesenheit der Datenerheberin spielte im Antwortverhalten im 
Sinne einer sozialen Erwünschtheit (z. B. „Was wird die nette junge Frau jetzt von 
mir denken?“) mit Sicherheit eine Rolle. 
Wie realistisch ist die Selbsterhebung von Daten in einem Krankenhaus?       
Menschen kommen mit akuten körperlichen sowie psychischen Beschwerden 
und haben zumeist einen hohen Pflegeaufwand. Sie können umfangreiche Frage-
bögen häufig nicht selbstständig bewältigen. Die Pflegepersonen erhalten, wenn 
sie den Fragebogen gemeinsam mit der PatientIn ausfüllen, Informationen    
„zwischen den Zeilen“. 
4.2. Ergebnisse 
Zu Beginn werden zusätzlich erhobene Daten wie Geschlecht und Zustand des 







Das Verhältnis von Frauen zu Männern differiert noch extremer als in der Panfil-
Studie. Panfil konnte für die Gesamterhebung (n=234) einen Männeranteil von 
 
  
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid weiblich 22 84,6 84,6 84,6 
männlich 4 15,4 15,4 100,0 
Total 26 100,0 100,0 
 
Tabellen 7a/b: Verteilung des Merkmals „Geschlecht“ 
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30%93 vorweisen; in dieser Stichprobe sind es lediglich 15%. Durch den extremen 
Unterschied zwischen den beiden Stichprobenanteilen (männlich/weiblich) wer-
den keine statistischen Verfahren eingesetzt, die auf Rangbindungen basieren,   
z. B. der MWU, denn „[d]er U-Test verliert an Schärfe, wenn die beiden Stichpro-
ben unterschiedlich groß sind (…).“94 Der U-Wert reagiert sensibel auf T1 und 
verliert an Validität, „wenn die kleinere Stichprobe mehr streut als die größe-
re.“95 In diesem Fall könnte der Mediantest angewendet werden, um zu sehen, 








In der Panfil-Studie haben 63% der ProbandInnen ein CVI IIIb (florides UCV) vor-
zuweisen. In der akutstationären Stichprobe sind es sogar 81%, was sicherlich 
auch daran liegt, dass der UCV in einigen Fällen die Einweisungsdiagnose war. 
Die Verbindung zwischen Geschlecht und Zustand des Beins/der Beine lässt sich 
nicht mit dem -Unabhängigkeitstest untersuchen, da die Voraussetzung für die 
Rechnung dieses Tests (die erwarteten Häufigkeit für beide Merkmale sind     
größer als 5) in drei Zellenbesetzungen nicht gegeben ist.97  
 
                                                           
93
 Panfil 2003a, S. 59 
94
 Bortz/Lienert 2003, S. 140 
95
 ebd., S. 140 
96
 ebd., S. 135 
97
 vgl. ebd., S. 87 ff. 
CVI IIIb 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja 21 80,8 80,8 80,8 
nein 5 19,2 19,2 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
Geschlecht * CVI IIIb Kreuztabelle 
   CVI IIIb 
   ja nein Gesamt 
Geschlecht weiblich Anzahl 18 4 22 
Erwartete Anzahl 17,8 4,2 22,0 
männlich Anzahl 3 1 4 
Erwartete Anzahl 3,2 ,8 4,0 
Gesamt Anzahl 21 5 26 
Erwartete Anzahl 21,0 5,0 26,0 
Chi-Square Tests 
 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 
Pearson Chi-Square ,101
a
 1 ,750   
Continuity Correction
b
 ,000 1 1,000   
Likelihood Ratio ,096 1 ,757   
Fisher's Exact Test    1,000 ,600 
Linear-by-Linear Association ,097 1 ,755   
N of Valid Cases 26     
a. 3 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,77. 
b. Computed only for a 2x2 table 
Tabellen 8a/b: Verteilung des Merkmals „Zustand des Beins/der Beine“ 
Tabellen 9a/b: -Test und Fishers exakter Test 
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Bei einer derartigen niedrigen Zellenbesetzung bei den erwarteten Häufigkeiten 
findet Fishers exakter Test (auch Fisher-Yates-Test) Anwendung. Er errechnet die 
exakte Wahrscheinlichkeit der beobachteten Verteilung über die Formel:98 
a + b	! × c + d	! × a + c	! × b + d	!
N! × a! × b! × d! × c! = p 
Die H0 lautet: Geschlecht und Zustand des Beins/der Beine sind in der Stichprobe 
voneinander unabhängig. Das Ergebnis von Fishers exaktem Test wird auto-
matisch bei der Berechnung des -Unabhängigkeitstest mituntersucht. Im    
Folgenden wird das Ergebnis händisch überprüft:  
18 + 4	! × 3 + 1	! × 18 + 3	! × 4 + 1	!
26! × 18! × 4! × 3! × 1! = 0,444 
Die große Abweichung vom Wert in der rechten obigen Tabelle ist nicht erklär-
bar. Vielleicht wird bei SPPS ein Korrekturschritt eingefügt. Allerdings ist in bei-






Das Alter wird zur besseren Überschaubarkeit in Altersgruppen dargestellt. Eine 
exakte Darstellung des Alters bietet sich an, wenn mit dieser Variable weiter-
gerechnet wird. Die ProbandInnen befinden sich überwiegend im Stadium der 
Hochaltrigkeit, was sich vermutlich auf die Antwortfähigkeit und das -verhalten 
auswirkt. Wie können Selbstpflegetätigkeiten bei hochaltrigen Menschen erfasst 
werden, die einen solchen umfangreichen Fragebogen nicht (mehr) ausfüllen 
können? Was ist die Alternative zum WAS-VOB? Für den WAS-VOB fehlt momen-
tan im Expertenstandard die Information, dass er für Menschen mit somatischen 
und kognitiven Einschränkungen nicht geeignet ist. 
                                                           
98
 vgl. ebd., S. 82 ff. 
 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid 60 bis 69 Jahre 2 7,7 7,7 7,7 
70 bis 79 Jahre 11 42,3 42,3 50,0 
80 bis 89 Jahre 12 46,2 46,2 96,2 
90 bis 99 Jahre 1 3,8 3,8 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
Tabellen 10a/b: Verteilung des Merkmals „Alter“ 
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Der Umstand, dass sich nur zwei Personen in der siebten Lebensdekade befin-
den, sollte sich auf das Item 43 „ich trage schwere Gegenstände in meinem    
Beruf“ auswirken. 
Im Folgenden wird die Antwortverteilung der 59 Items deskriptiv statistisch dar-
gestellt. 
Bei der Betrachtung der Antwortvariablen wird schnell deutlich, dass große Un-
terschiede in der Beantwortung der Subskalen existieren (Anzahl der ProbandIn-
nen, auf die die Subskalen insgesamt zutreffen). Innerhalb der Subskalen wurden 
ebenfalls einige Items häufiger als andere nicht beantwortet. Die 26 ProbandIn-
nen nutzten bei 23 Items drei und bei einem Item lediglich zwei Antwortkatego-
rien. Das kann an der geringen Stichprobenzahl und einer relativ homogenen 
Gruppe liegen. Da Subskalen wie „Kompression allgemein“, „Kompressionsver-
band“, „Kompressionsstrümpfe“ nicht vollständig ausgefüllt wurden, war die 
Bildung eines Gesamtsummenscores nicht möglich. 
Erstaunlich gut konnten sich die ProbandInnen in ihrem Antwortverhalten auf die 
Zeit vor dem Krankenhausaufenthalt einstellen. Das war besonders deutlich an 
den Items zu erkennen, die sich auf Bewegung, Kompressionsverband oder Ve-
nenbelastung bezogen. Mehrere ProbandInnen berichteten von durchgeführten 
Selbstpflegetätigkeiten (viel laufen, spazieren gehen, Beine eincremen oder mas-
sieren), obwohl sie seit ihrem Krankenhausaufenthalt maximal im Bett oder an 
der Bettkante gesessen hatten. Eine therapeutisch beeinflusste Durchführung 
der Selbstpflegetätigkeiten, wie Panfil sie im Akutbereich befürchtete, ließ sich 
nicht erkennen.99 Im Gegenteil, eine ProbandIn hatte bis zu ihrem mehrmonati-
gen Krankenhausaufenthalt (Verlegung aus zwei zuvor behandelnden Häusern) 
kein florides UCV gehabt. Ihr Wissensstand zum Thema „Wundheilung“ und „Re-
zidivprophylaxe“ war im Vergleich zu vorher unverändert geblieben. 
Die während der Fragebogenbeantwortung geäußerten Sätze der ProbandInnen 
wurden notiert. Damit sollte festgestellt werden, ob die Befragten die Frage 
überhaupt verstanden und sie in den persönlichen Kontext einordnen konnten. 
Die ProbandInnen äußerten sich häufig nicht bewusst und kontrolliert, sodass 
von durchgehenden Haltungen zu einer angesprochenen Thematik ausgegangen 
werden konnte. Welche Antwortprozesse ProbandInnen durchliefen, die den 
WAS-VOB selbst ausfüllten, ließ sich nicht nachvollziehen. Die Gefahr, verfälschte 
Antworten zu erhalten, erhöhte sich entsprechend.100 
                                                           
99
 vgl. Panfil 2003a, S. 58 
100
 vgl. Behrens 2002, S. 17 ff. 
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Die durch das „loud thinking“ gewonnenen Daten sind für die weitere Struktu-
rierung des WAS-VOB ein wertvoller Gewinn; die Ergebnisse sollten bei ent-
sprechend großer Stichprobe zur Umformulierung von Items genutzt werden. 




39% der ProbandInnen haben das erste Item nicht ausgefüllt. Das kann daran 
liegen, dass sie noch nie ein geschlossenes Bein hatten („war nie in den zwei Jah-
ren ganz geschlossen“), erst seit dem Krankenhausaufenthalt ein florides UCV 
haben („hatte noch nie was mit Wasser zu tun“); die gesamte erste Skala als 
„nicht zutreffend“ erachteten und deswegen auch nicht das erste Item ankreuz-
ten, oder mit dem Begriff „Kompression“ nichts anzufangen wussten. Proban-
dInnen fragten nach, ob damit „Stützstrümpfe“ gemeint sind bzw. was „Kom-
pression“ bedeutet. Eine Selbstausfüllerin schrieb „Kniestrumpf!“ unter das Item. 
Andere ziehen keine Kompressionsstrümpfe an. („Da mein‘ ich grad‘, die Augen 




Für die Items 2; 3; 4; 6 und 7 fiel auf, dass die gleiche Personenanzahl die Items 
ausgefüllt bzw. nicht ausgefüllt hatte (allerdings sind es nicht die gleichen Perso-
nen). Die 46%, die das Item 2 ausfüllten, nutzten die ganze Bandbreite. Im Ant-
wortverhalten fiel auf, dass „sofort beim Aufstehen“ ein dehnbarer Begriff ist: Im 
Vergleich zum restlichen Tag sei nach dem Frühstücken und Duschen auch noch 
„sofort“. Gleiches gilt für „bin etwas in der Wohnung herumgelaufen.“ Eine Pro-
bandIn war verunsichert, ob damit gemeint sei, die Strümpfe anzuziehen, bevor 
1. geschlossenes Bein und Kompressionsstrumpf 
  A Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 3 11,5 18,8 18,8 
eher ja 3 11,5 18,8 37,5 
eher nein 1 3,8 6,3 43,8 
nein, stimmt überhaupt nicht 9 34,6 56,3 100,0 
Total 16 61,5 100,0  
Missing System 10 38,5   
Total 26 100,0   
2. Kompressionsverband/strumpf Aufstehen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 3 11,5 25,0 25,0 
eher ja 2 7,7 16,7 41,7 
eher nein 1 3,8 8,3 50,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 6 23,1 50,0 100,0 
Total 12 46,2 100,0  
Missing System 14 53,8   
Total 26 100,0   
Tabellen 11a/b: wenn ich ein geschlossenes Bein habe, ziehe ich einen Kompressionsstrumpf an  
Tabellen 12a/b: ich lege den Kompressionsverband/-strumpf morgens sofort beim Aufstehen an 
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sie aufgestanden ist („im Bett schon“). Alle entschieden sich für Antworten im 
positiven Bereich. Im englischen WAS-VOB ist dieses Item eindeutiger formuliert 
(Siehe 5.). 
Eine ProbandIn, die sich nicht selbst den Strumpf anzieht („muss warten, bis die 
Schwester kommt“), entschied sich für die Variable „eher nein“, obwohl dass 






Dieses Item ist eine Zusammenfügung aus zwei Items nach der Datenauswertung 
des WAS-VOB 0.2 (das gilt auch für die nächsten beiden Items).101 Die Antwort-
variable „eher ja“ wurde nicht genutzt. Das Item ist eine Wenn-dann-
Formulierung mit zwei Antwortmöglichkeiten. Das Item musste öfter als andere 
zweimal vorgelesen werden. Wenn die Voraussetzung „Bein vor dem Anlegen 
geschwollen“ noch nie existiert hat, kreuzten die ProbandInnen entweder nichts 






                                                           
101
 vgl. Panfil 2003a, S. 139 
3. vor Anlegen hochlegen/kalt abduschen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 4 15,4 33,3 33,3 
eher ja 2 7,7 16,7 50,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 6 23,1 50,0 100,0 
Total 12 46,2 100,0  
Missing System 14 53,8   
Total 26 100,0   
4. vor Anlegen bewegen/massieren 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 3 11,5 25,0 25,0 
eher ja 3 11,5 25,0 50,0 
eher nein 1 3,8 8,3 58,3 
nein, stimmt überhaupt nicht 5 19,2 41,7 100,0 
Total 12 46,2 100,0  
Missing System 14 53,8   
Total 26 100,0   
Tabellen 13a/b: wenn das Bein vor dem Anlegen der Kompression geschwollen ist, lege ich das Bein hoch oder dusche ich das Bein kalt ab 
Tabellen 14a/b: nach dem Anlegen der Kompression bewege ich mich mindestens 20 Minuten oder massiere ich mein Bein 
42 
 
Die ganze Bandbreite an Antwortmöglichkeiten wurde genutzt (46%-ige Beant-
wortung). Da dieses Item ebenfalls zwei Wahlmöglichkeiten enthält, ist es ein 







Dieses Item setzt voraus, dass die Kompression zu fest wird und bietet dann 
ebenfalls zwei Wahlmöglichkeiten. Über 73% der ProbandInnen haben dieses 
Item nicht beantwortet („so fest hat der ambulante Pflegedienst nicht gewi-
ckelt“, „war nie zu fest“, „zu fest ist noch nicht passiert“, „braucht‘ ich nicht“, 
„wird nicht zu fest“). Die erste Antwortkategorie wurde nicht genutzt. Drei Pro-
bandInnen, die das Item beantworteten, gaben an, dass sie bei Schwellungen das 









Item 6 und 7 sind kurze Items. 46% der ProbandInnen haben das Item beantwor-
tet. Die vier Antwortkategorien traten auf. Die Befragten nutzten bei ähnlichen 
Ausgangssituationen unterschiedliche Antwortkategorien. Eine ProbandIn, die 
5. zu fest hochlegen/bewegen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid eher ja 4 15,4 57,1 57,1 
eher nein 1 3,8 14,3 71,4 
nein, stimmt überhaupt nicht 2 7,7 28,6 100,0 
Total 7 26,9 100,0  
Missing System 19 73,1   
Total 26 100,0   
6.Kompression jeden Tag 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 5 19,2 41,7 41,7 
eher ja 1 3,8 8,3 50,0 
eher nein 3 11,5 25,0 75,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 3 11,5 25,0 100,0 
Total 12 46,2 100,0  
Missing System 14 53,8   
Total 26 100,0   
7. Kompression tagsüber 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 6 23,1 50,0 50,0 
eher ja 2 7,7 16,7 66,7 
eher nein 1 3,8 8,3 75,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 3 11,5 25,0 100,0 
Total 12 46,2 100,0  
Missing System 14 53,8   
Total 26 100,0   
Tabellen 15a/b: wenn die Kompression tagsüber zu fest wird, lege ich meine Beine hoch oder bewege ich mich 
Tabellen 16a/b: ich trage eine Kompression (Verband oder Strumpf) jeden Tag 
Tabellen 17a/b: ich trage eine Kompression (Verband oder Strumpf) nur tagsüber 
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bei Item 6 mit „eher nein“ antwortete, fügte hinzu: „außer wenn es notwendig 
ist“; während eine ProbandIn bei Item 7 bei der Antwort „ja, stimmt genau“ 
blieb, obwohl sie äußerte:  „außer samstags und sonntags“. 





Die 61,5%, die dieses Item nicht beantwortet haben, sind vermutlich Personen, 
die keine Kompressionsverbände tragen. Die Antwortvariable „eher ja“ wurde 
nicht genutzt. Die Items dieser Subskala sind so formuliert, dass die ProbandIn-
nen, die das erste Item mit „nein, stimmt überhaupt nicht“ beantwortet haben, 
zusätzlich nur Item 12 und 13 beantworten könnten. Das Ankreuzen der Items 9 
bis 11 wäre unlogisch, denn wer sich nicht selbst den Verband anlegt, kann auch 








Da nicht viele der hochaltrigen ProbandInnen die Beine selbst wickeln, fiel die 
Antwortbeteiligung (27%) gering aus („meine Tochter wickelt mit zwei Binden“, 
„mit Binden hat der Phlebologe gewickelt“). Das Item läuft Gefahr, unterschied-
lich interpretiert zu werden: Geht es um das grundsätzliche Wickeln des Beins 
mit zwei Binden, könnten ProbandInnen auch antworten, obwohl sie nicht selbst 
wickeln (und im Hinblick auf die Rezidivprophylaxe bzw. Wundheilung, wäre das 
intentional völlig in Ordnung). Menschen, die das Item so verstehen, dass gefragt 
ist, ob sie selbst mit zwei Binden wickeln, kreuzen nichts oder „nein, stimmt 
überhaupt nicht“ an. Zum Teil haben Probandinnen überlegt, was mit zwei Bin-
den wickeln bedeutet: Nacheinander? Übereinander? Zeitgleich von beiden Sei-
1. Kompression selber anlegen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 4 15,4 40,0 40,0 
eher nein 1 3,8 10,0 50,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 5 19,2 50,0 100,0 
Total 10 38,5 100,0  
Missing System 16 61,5   
Total 26 100,0   
2. zwei Binden wickeln 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 3 11,5 42,9 42,9 
eher ja 2 7,7 28,6 71,4 
nein, stimmt überhaupt nicht 2 7,7 28,6 100,0 
Total 7 26,9 100,0  
Missing System 19 73,1   
Total 26 100,0   
Tabellen 18a/b: ich lege den Kompressionsverband selber an 
Tabellen 19a/b: ich wickle das Bein mit zwei Binden 
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ten? Die Befragten hatten unterschiedliche Vorstellungen zum Bindenmaterial 
(zwei Kurzzugbinden, eine Mullbinde und eine Kompressionsbinde etc.). 
 
3. offene Stellen abpolstern 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 3 11,5 50,0 50,0 
eher ja 1 3,8 16,7 66,7 
eher nein 1 3,8 16,7 83,3 
nein, stimmt überhaupt nicht 1 3,8 16,7 100,0 
Total 6 23,1 100,0  
Missing System 20 76,9   





Wenn es keine offenen Stellen gab, nicht selbstständig der Kompressionsverband 
angebracht oder gar kein Kompressionsverband verwendet wurde, wurde das 
Item nicht beantwortet (77%). Einige ProbandInnen waren irritiert vom Begriff 
„abpolstern“ der offenen Stellen und haben deswegen nicht geantwortet („trage 





Die Antwortvariable „eher nein“ wurde nicht genutzt. Ansonsten entspricht die 









Dieses Item wurde auch von ProbandInnen beantwortet, die den Kompressions-
verband vom Pflegedienst oder von Angehörigen angelegt bekommen. Dadurch 
4. proximal abnehmender Druck 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 4 15,4 57,1 57,1 
eher ja 1 3,8 14,3 71,4 
nein, stimmt überhaupt nicht 2 7,7 28,6 100,0 
Total 7 26,9 100,0  
Missing System 19 73,1   
Total 26 100,0   
5. lockeren Verband neu wickeln 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 3 11,5 37,5 37,5 
eher ja 1 3,8 12,5 50,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 4 15,4 50,0 100,0 
Total 8 30,8 100,0  
Missing System 18 69,2   
Total 26 100,0   
Tabellen 20a/b: ich polstere die offenen Stellen unter den Binden ab 
Tabellen 21a/b: ich wickle die Binden so, dass der Druck vom Fußgelenk zum Knie hin abnimmt 
Tabellen 22a/b: wenn der Kompressionsverband sich lockert, wickle ich das Bein neu 
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erhöhte sich die Antwortbeteiligung geringfügig (31%). Bei diesem Item handelt 
es sich um eine Wenn-dann-Formulierung, sodass ProbandInnen herausfielen, 









Dieses Item hatte eine der höchsten Antwortraten (38,5%) in dieser Subskala, da 
auch ProbandInnen, die sich nicht den Kompressionsverband selbst anlegen, et-
was gegen das Verrutschen der Binde tun können („Schwiegermutter“, „Über-
binde“). Eine ProbandIn hat das Item nicht beantwortet, weil die Binden noch nie 
verrutscht waren („waren immer gut angelegt“).  
Subskala 1c: Kompressionsstrumpf 
 
1. jeden 2. Tag frischer Strumpf 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 2 7,7 25,0 25,0 
eher ja 1 3,8 12,5 37,5 
eher nein 1 3,8 12,5 50,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 4 15,4 50,0 100,0 
Total 8 30,8 100,0  
Missing System 18 69,2   
Total 26 100,0   
 
 
Das Item wurde nur von wenigen beantwortet (31%), weil die ProbandInnen in 
den letzten zwölf Monaten einen Kompressionsverband oder gar keine Kompres-
sion getragen haben. Allerdings könnten auch ProbandInnen ohne Kompressi-
onsstrümpfe dieses Item mit „nein, stimmt überhaupt nicht“ beantwortet haben, 
weil es ihnen möglicherweise grundsätzlich darum ging, aufzuzeigen, dass sie 
keine Kompressionsstrümpfe tragen. 
 
 
6. für nicht verrutschende Binden sorgen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 5 19,2 50,0 50,0 
eher ja 2 7,7 20,0 70,0 
eher nein 1 3,8 10,0 80,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 2 7,7 20,0 100,0 
Total 10 38,5 100,0  
Missing System 16 61,5   
Total 26 100,0   
Tabellen 23a/b: ich sorge dafür, dass die Binden nicht verrutschen 







Die Antwortbeteiligung war sehr gering (27%). Dieses Item setzt sich aus einer 
Wenn-dann-Formulierung zusammen. Eine ProbandIn, die erst seit fünf Monaten 
Kompressionsstrümpfe trug, hatte noch keine ausgeleierten. Die Antwort-







Die ProbandInnen, die dieses Item beantworteten, kaufen sich größtenteils ihre 
Kompressionsstrümpfe selbst bzw. lassen sie sich von Angehörigen mitbringen. 
Sitz und Qualität von Kompressionsstrümpfen werden wahrscheinlich nicht mit 
dem Arztbesuch in Verbindung gebracht; nur eine Person beantwortete das Item 











73% der ProbandInnen haben dieses Item nicht beantwortet. Auf eine ProbandIn 
traf das Item nicht zu, da sie erst seit fünf Monaten Kompressionsstrümpfe trug. 
Zwei ProbandInnen äußerten, dass es nicht darum ginge, darauf zu achten, ob es 
genau sechs Monate seien, sondern wann sich eine Gelegenheit ergibt, neue 
Strümpfe zu kaufen. Die Antwortvariable „eher ja“ fehlt. 
2. ausgeleierten Strumpf nicht anziehen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 5 19,2 71,4 71,4 
eher ja 1 3,8 14,3 85,7 
nein, stimmt überhaupt nicht 1 3,8 14,3 100,0 
Total 7 26,9 100,0  
Missing System 19 73,1   
Total 26 100,0   
3. Sitz/Qualität vom Arzt überprüfen lassen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid eher ja 1 3,8 12,5 12,5 
eher nein 1 3,8 12,5 25,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 6 23,1 75,0 100,0 
Total 8 30,8 100,0  
Missing System 18 69,2   
Total 26 100,0   
 
4. alle 6 Monate neue Strümpfe besorgen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 3 11,5 42,9 42,9 
eher nein 1 3,8 14,3 57,1 
nein, stimmt überhaupt nicht 3 11,5 42,9 100,0 
Total 7 26,9 100,0  
Missing System 19 73,1   
Total 26 100,0   
Tabellen 25a/b: wenn der Kompressionsstrumpf ausleiert, ziehe ich ihn nicht mehr an 
Tabellen 26a/b: ich lasse Sitz und Qualität der Kompressionsstrümpfe mindestens  
                             alle 6 Monate von einem Arzt überprüfen 
Tabellen 27a/b: ich besorge mir alle 6 Monate neue Kompressionsstrümpfe 
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Beide Items sind negativ bzw. abstrakt formuliert und können dadurch zu einem 
verzerrten Antwortverhalten führen: Menschen können sich nur konkrete Hand-
lungen vorstellen, aber nicht, etwas nicht zu tun. Am sinnvollsten wäre es, die 
Items konkret zu formulieren, z. B. „ich liege mindestens einmal am Tag mit er-
höhten Beinen“, „ich verrichte ausschließlich Tätigkeiten, die mit Bewegung ver-
bunden sind“. Damit könnten tatsächlich durchgeführte Selbstpflegetätigkeiten 
erfasst werden. Welche Vorstellungen Menschen von „langes Sitzen vermeiden“ 
und „langes Stehen vermeiden“ haben, bleibt unklar. Dennoch wurden dieses 
Items als eine der wenigen im WAS-VOB von allen ProbandInnen beantwortet. 
Die gesamte Antwortbreite wurde genutzt. Wie das Item „ich vermeide langes 
Stehen“ beantwortet wird, hängt auch von der Fähigkeit der ProbandIn ab, sich 
aufzurichten und laufend fortzubewegen („komm‘ nicht allein hoch“, „konnte ja 
nicht lange stehen“, „kann gar nicht mehr so lange stehen“). Das Item zielt je-
doch mehr darauf ab, dass Tätigkeiten durchgeführt werden, die die Muskel-
pumpe so viel wie möglich beanspruchen und ansonsten statisch das Blut (z. B. 
durch Höherlegen der Beine) zum Rückfluss zu bewegen. Das Item wurde nicht 
konstruiert, um zu erfassen, ob Menschen überhaupt zum Stehen fähig sind. 
Zum Adjektiv „lang“ haben ProbandInnen unterschiedliche Vorstellungen: Zum 
Item „ich vermeide langes Sitzen“ äußerte eine ProbandIn: „Ich lege mich nach 
1. langes Stehen vermeiden 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 14 53,8 53,8 53,8 
eher ja 8 30,8 30,8 84,6 
eher nein 3 11,5 11,5 96,2 
nein, stimmt überhaupt nicht 1 3,8 3,8 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
2. langes Sitzen vermeiden 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 2 7,7 7,7 7,7 
eher ja 9 34,6 34,6 42,3 
eher nein 9 34,6 34,6 76,9 
nein, stimmt überhaupt nicht 6 23,1 23,1 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
Tabellen 28a/b: ich vermeide langes Stehen 
Tabellen 29a/b: ich vermeide langes Sitzen 
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dem Essen hin.“ und beantwortete das Item mit „eher ja“. Sollte sie allerdings 
zwischendurch mehrere Stunden unbeweglich am Tisch sitzen (z. B. vom Früh-
stück zum Mittag und legt sich nach dem Mittagessen hin), entspricht dieses 
Antwortverhalten nicht der Merkmalsausprägung, die mit dieser Antwortvariable 
für dieses Item erfasst werden sollte.  
Eine ProbandIn hatte erkannt, welches Antwortverhalten von ihr erwartet wur-
de. Sie beantwortete das zweite Item mit „nein, stimmt überhaupt nicht“ und 
fragte anschließend: „Ich schreibe an einer Chronik und sitze dabei lang an mei-
nem Schreibtisch. Ich tue etwas für meinen Kopf – was ist denn wichtiger?!“ Die-
se Reaktion wirft die Frage nach Anerkennung einer individuellen Priorisierung 
der Alltagsaktivitäten auf. Der WAS-VOB kann dieser Individualität als standardi-
siertes Instrument keine Beachtung schenken. Da er jedoch im ersten Schritt des 
Pflegeprozesses (Informationssammlung) eingesetzt werden soll, können solche 
Informationen für die weitere Zusammenarbeit mit der Pflegebedürftigen sach-








Das Item ist positiv formuliert und wurde von allen ProbandInnen über die ge-
samte Antwortbreite beantwortet. Was allerdings „viel“ bedeutet, bleibt der 
Vorstellung der ProbandIn überlassen. Ob jemand laufen kann oder laufen will 
(Unfähigkeit bzw. fehlende Einsicht), differenziert das Item nicht. Von den Pro-
bandInnen wurde angemerkt: „ich weiß, ich müsste mehr laufen“, „ich laufe 
gern, aber nicht viel“, „ich bin früher viel gelaufen“. Kausal- und Einflussfaktoren 
würden im weiteren pflegerischen Prozess zu unterschiedlichen Zielen und Maß-
nahmen führen, um z. B. den venösen Rückfluss zu fördern (Unfähigkeit: pflege-
rische Maßnahmen würden eher im statischen Bereich liegen; fehlende Einsicht: 




3. viel laufen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 4 15,4 15,4 15,4 
eher ja 5 19,2 19,2 34,6 
eher nein 10 38,5 38,5 73,1 
nein, stimmt überhaupt nicht 7 26,9 26,9 100,0 
Total 26 100,0 100,0  














Die beiden Items sind klar, eindeutig und positiv formuliert. Eine ProbandIn    
äußerte zum Item „tagsüber Beine hochlegen“: „Das kann ich so schlecht, das ist 





Das Antwortverhalten dieses Items wurde durch die Unwissenheit der Proban-
dInnen beeinflusst, denn die Antwort wurde häufig begleitet von der Frage: 
„Sollte man das denn?“ Mehrere ProbandInnen verneinten das Item, da durch 
diese Lagerung die Luftprobleme zunahmen (Flüssigkeit befand sich nicht nur in 
den Beinen, sondern u. U. auch in der Lunge). Eine ProbandIn entschuldigte sich: 
„Um die Beine ist es bei mir schlecht bestellt.“ 
4. tagsüber Beine hochlegen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 8 30,8 32,0 32,0 
eher ja 8 30,8 32,0 64,0 
eher nein 4 15,4 16,0 80,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 5 19,2 20,0 100,0 
Total 25 96,2 100,0  
Missing System 1 3,8   
Total 26 100,0   
5. abends Beine hochlegen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 8 30,8 30,8 30,8 
eher ja 9 34,6 34,6 65,4 
eher nein 6 23,1 23,1 88,5 
nein, stimmt überhaupt nicht 3 11,5 11,5 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
6. Bein höher als das Herz legen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 1 3,8 4,0 4,0 
eher ja 2 7,7 8,0 12,0 
eher nein 6 23,1 24,0 36,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 16 61,5 64,0 100,0 
Total 25 96,2 100,0  
Missing System 1 3,8   
Total 26 100,0   
Tabellen 32a/b: ich lege abends so oft wie möglich meine Beine hoch 






Die ProbandInnen hatten unterschiedliche Vorstellungen von einem erhöhten 
Fußteil und fragten, ob es sich dabei um ein verstellbares Bett oder um ein unter 
die Unterschenkel gelegtes Kissen handeln würde. Eine ProbandIn mit langjähri-
gem floriden UCV fing bei diesem Item an zu weinen, weil sie nachts halbsitzend 
in einem Sessel schlafen und nach eigener Aussage das Sozialamt den Kauf einer 
Schlafcouch nicht finanzieren würde. Der hohe Anteil der Antwort „nein, stimmt 
überhaupt nicht“ deutet darauf hin, dass Menschen mit UCV häufig gar nicht 








Die Antwortverteilung in diesen Items war sehr homogen. Hier können Konsis-
tenzeffekte auftreten, d. h. die ProbandInnen geben übereinstimmende Antwor-
ten, weil die beiden Items inhaltlich sehr ähnlich sind.102 Eine ProbandIn hatte 
zwei Arbeitsunfälle, die zur Amputation beider Füße führten; sie konnte diese 
                                                           
102
 vgl. Jankisz et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 68 
7. mit erhöhtem Fußteil schlafen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 6 23,1 23,1 23,1 
eher ja 3 11,5 11,5 34,6 
eher nein 1 3,8 3,8 38,5 
nein, stimmt überhaupt nicht 16 61,5 61,5 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
8. Füße strecken/beugen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 13 50,0 52,0 52,0 
eher ja 4 15,4 16,0 68,0 
eher nein 2 7,7 8,0 76,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 6 23,1 24,0 100,0 
Total 25 96,2 100,0  
Missing System 1 3,8   
Total 26 100,0   
9. Zehen strecken/beugen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 12 46,2 50,0 50,0 
eher ja 4 15,4 16,7 66,7 
eher nein 2 7,7 8,3 75,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 6 23,1 25,0 100,0 
Total 24 92,3 100,0  
Missing System 2 7,7   
Total 26 100,0   
Tabellen 34a/b: ich schlafe mit erhöhtem Fußteil 
Tabellen 35a/b: ich beuge und strecke mehrmals täglich gezielt meine Füße  
Tabellen 36a/b: ich beuge und strecke mehrmals täglich gezielt meine Zehen 
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beiden Items nicht beantworten. Eine weitere ProbandIn hatte steife Zehen und 
beantwortete nur das erste dieser beiden Items. („Ich kann ja gar nicht meine 
Zehen bewegen, die sind steif!“) 
Die Formulierung „mehrmals täglich“ ist ein flexibles Zeitfenster, das von den 















Mit den beiden Items zu venengymnastischen Übungen konnten die meisten 
ProbandInnen nichts anfangen. („Was sind denn venengymnastische Übungen?“, 
„So was hat mir noch keiner beigebracht.“) Vermutlich fielen daher die Antwor-
ten überwiegend negativ aus; die gesamte Antwortbreite wurde nicht genutzt. 
Einige ProbandInnen bemerkten eine Nähe zu den beiden vorangegangenen 
Items („Das ist auch so Fußkreisen und Ranziehen?“) und wiederholten die be-
reits gegebenen Antworten. Eine ProbandIn beantwortete das Item positiv; auf-
grund vorangegangener Hüft- und Knieoperationen seien ihr die Übungen „in 




10. venengymnastische Übungen täglich 15 min 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 2 7,7 7,7 7,7 
eher ja 3 11,5 11,5 19,2 
eher nein 3 11,5 11,5 30,8 
nein, stimmt überhaupt nicht 18 69,2 69,2 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
11. venengymnastische Übungen vor dem Einschlafen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 1 3,8 3,8 3,8 
eher nein 4 15,4 15,4 19,2 
nein, stimmt überhaupt nicht 21 80,8 80,8 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
Tabellen 37a/b: ich führe täglich mindestens 15 Minuten am Stück venengymnastische Übungen durch 






Wie beim Item „ich laufe viel“ hängt das Antwortverhalten vom Laufen-Können 
und Laufen-Wollen ab („man läuft doch täglich viel“, „hab‘ ich noch nie ge-
macht“). Die ProbandInnen achteten weniger auf die Zeitangabe im Item. Sie 




Das Item traf auf fünf ProbandInnen nicht zu: Entweder tragen sie keine Schuhe, 
oder sie gehen nicht aus dem Haus und lassen sich die Schuhe anliefern („maß-
geschneiderte Schuhe“, „orthopädische Schuhe, die angepasst werden“, „ortho-
pädische Schuhe – das sind Maßschuhe“, „die Nachbarin strickt Hausschuhe“). 
Eine ProbandIn hat keine Füße. Das Antwortverhalten resultierte überwiegend 
aus der Tagesplanung bzw. dem -rhythmus der ProbandInnen, z. B. wer sie in den 
Schuhladen begleitet und wie sie dort hinkommen. („Schuhe habe ich mir ge-
kauft, wenn ich in die Stadt gekommen bin.“, „Bei mir ist das egal, ich kauf‘ mir 
grundsätzlich breite Schuhe.“, „Ich kaufe nachmittags, weil ich kein Morgen-
mensch bin.“, „In der Hauptsache nachmittags, je nachdem, wann meine Tochter 
Zeit hat.“) Nur wenige ProbandInnen haben mit dem Antwortverhalten auf die 





12. täglich halbe Stunde spazieren 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 3 11,5 11,5 11,5 
eher ja 4 15,4 15,4 26,9 
eher nein 4 15,4 15,4 42,3 
nein, stimmt überhaupt nicht 15 57,7 57,7 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
13. Schuhe nachmittags/abends kaufen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 2 7,7 9,5 9,5 
eher ja 3 11,5 14,3 23,8 
eher nein 4 15,4 19,0 42,9 
nein, stimmt überhaupt nicht 12 46,2 57,1 100,0 
Total 21 80,8 100,0  
Missing System 5 19,2   
Total 26 100,0   
Tabellen 39a/b: ich gehe täglich mindestens eine halbe Stunde spazieren 
Tabellen 40a/b: ich kaufe meine Schuhe nur nachmittags oder abends 
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Das erste invers formulierte Item wurde von allen ProbandInnen beantwortet. 
ProbandInnen, die Items grundsätzlich und unkritisch unabhängig vom Inhalt 
zustimmen, laufen hier Gefahr, das Item positiv zu beantworten, weil sie ein in-
vers formuliertes Item nicht ablehnen wollen (Akquieszenz).103 Viele ProbandIn-
nen antworteten spontan mit „Ja!“ und nivellierten nach dem ersten Überlegen 
ihre Antworten. „Sehr warme Räume“ ist eine äußerst subjektive Formulierung; 
die Gewebs- und Venenbelastung kann bei einer ProbandIn, die Räume bereits 
sehr früh als sehr warm empfindet, wesentlich geringer sein, als bei einer Person, 







„Sehr warmes Wasser“ bezieht sich ebenfalls auf die Wahrnehmung einer Per-
son. Die Entscheidung für eine Kategorie fiel schnell. Die Situation schien klar 




                                                           
103
 vgl. Jankisz et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 61 
1. in warmen Räumen aufhalten 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 9 34,6 34,6 34,6 
eher ja 3 11,5 11,5 46,2 
eher nein 7 26,9 26,9 73,1 
nein, stimmt überhaupt nicht 7 26,9 26,9 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
2. Füße mit sehr warmen Wasser waschen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 5 19,2 19,2 19,2 
eher ja 4 15,4 15,4 34,6 
eher nein 11 42,3 42,3 76,9 
nein, stimmt überhaupt nicht 6 23,1 23,1 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
3. schwitzfördernde Strümpfe tragen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid eher ja 2 7,7 8,0 8,0 
eher nein 10 38,5 40,0 48,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 13 50,0 52,0 100,0 
Total 25 96,2 100,0  
Missing System 1 3,8   
Total 26 100,0   
Tabellen 41a/b: ich halte mich in der kälteren Jahreszeit in sehr warmen Räumen auf 
Tabellen 42a/b: ich wasche die Beine mit sehr warmen Wasser 







Die beiden Items setzen voraus, dass die ProbandInnen sowohl Strümpfe als 
auch Schuhe trugen. Einige haben die Kategorie „nein, stimmt überhaupt nicht“ 
genutzt, wenn sie dies nicht taten. Eine ProbandIn hat die Antwort weggelassen. 
Das Antwortverhalten wurde durch verschiedene Faktoren beeinflusst, z. B.: „Der 
Schuhkauf war sehr schwer für mich, habe die letzten Jahre im Winter Sandalen 
getragen.“ Sandalen führen im Allgemeinen dazu, dass Füße weniger schwitzen 
als in geschlossenen Schuhen. Auf die Tatsache, dass Sandalen im Winter auf 
offener Straße nicht unbedingt zum Wohlbefinden und zur Heilung des UCV bei-
tragen, kann das Item nicht sensibel reagieren. Eine ProbandIn, die das inverse 
Item negativ beantwortete, sagte, dass sie Perlon und Nylon nie vertrug. Die 






Eine „sehr warme Bettdecke“ bezieht sich ebenfalls auf die Empfindung und 
wurde von einigen ProbandInnen mit Federbetten gleichgesetzt. („Nein, ein Fe-
derbett habe ich nicht.“, „Bei nasskaltem Wetter habe ich zum Federbett zusätz-
lich eine Decke.“) Worauf das Item sicherlich nicht abzielte, war die Positionie-
rung der Füße bei der Nutzung der Decke: „Ich habe eine warme Bettdecke, aber 
die Füße gucken raus.“ 
 
4. schwitzfördernde Schuhe tragen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 1 3,8 3,8 3,8 
eher nein 7 26,9 26,9 30,8 
nein, stimmt überhaupt nicht 18 69,2 69,2 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
5. unter sehr warmer Bettdecke schlafen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 5 19,2 19,2 19,2 
eher ja 7 26,9 26,9 46,2 
eher nein 2 7,7 7,7 53,8 
nein, stimmt überhaupt nicht 12 46,2 46,2 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
Tabellen 44a/b: ich trage Schuhe, in denen meine Füße schwitzen 
Tabellen 45a/b: ich schlafe unter einer sehr warmen Bettdecke 
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Subskala 4: Venenüberlastung 
 
 
Das Item setzt voraus, dass Socken getragen werden. ProbandInnen, die Kom-
pressionsstrümpfe oder -verbände tragen, haben vermutlich mit „nein, stimmt 
überhaupt nicht“ oder „eher nein“ geantwortet, weil sie keine zusätzlichen 
Strümpfe an den Füßen tragen können bzw. wollen. („Das drückt, wenn man sie 





Der Begriff „Miederhosen“ scheint für die ProbandInnen heute nicht mehr zeit- 
und für männliche Personen zusätzlich nicht geschlechtsgemäß zu sein. Das Item 
wurde nicht über die gesamte Antwortbreite genutzt und musste häufiger als 
andere ein zweites Mal wiederholt werden. Vermutlich haben viele ProbandIn-
nen das Item negativ beantwortet, weil sie keine Miederhosen (mehr) tragen, 
egal, ob diese einengend sind oder nicht. Eine ProbandIn kann Miederhosen auf-
grund von Kräftemangel nicht mehr anziehen.  
Die Intention des Items ist es, mit bequemer Unterwäsche den venösen Rück-
fluss zu gewährleisten. Unterhosen mit Bundgummi können insbesondere bei 
adipösen Menschen im Sitzen ins Gewebe einschneiden und den venösen Rück-




1. einengende Sockenbündchen tragen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid eher ja 3 11,5 12,0 12,0 
eher nein 3 11,5 12,0 24,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 19 73,1 76,0 100,0 
Total 25 96,2 100,0  
Missing System 1 3,8   
Total 26 100,0   
2. einengende Miederhosen tragen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid eher ja 1 3,8 3,8 3,8 
eher nein 3 11,5 11,5 15,4 
nein, stimmt überhaupt nicht 22 84,6 84,6 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
Tabellen 46a/b: ich trage einengende Sockenbündchen 







Das Item ist klar und präzise formuliert. Dennoch wurden nur drei Antwortkate-
gorien genutzt. Die negativen Antwortkategorien überwiegen. Im zweiten Drittel 
des WAS-VOB müssten die meisten ProbandInnen auf dessen Schulungsgehalt 
aufmerksam geworden sein. Eine Probandin beantwortete das Item nicht, weil 
sie ihr Leben lang ausschließlich Röcke getragen hat und nicht danach gefragt 







Das inverse Item wurde überwiegend negativ beantwortet. Die Antworten      
kamen spontan, ohne Nachfragen oder zweimaliges Vorlesen. Eine ProbandIn 





3. einengende Hosen tragen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 1 3,8 4,0 4,0 
eher nein 2 7,7 8,0 12,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 22 84,6 88,0 100,0 
Total 25 96,2 100,0  
Missing System 1 3,8   
Total 26 100,0   
4. Beine übereinander schlagen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 2 7,7 7,7 7,7 
eher ja 5 19,2 19,2 26,9 
eher nein 4 15,4 15,4 42,3 
nein, stimmt überhaupt nicht 15 57,7 57,7 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
5. schwere Getränkekisten tragen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid eher ja 1 3,8 3,8 3,8 
eher nein 3 11,5 11,5 15,4 
nein, stimmt überhaupt nicht 22 84,6 84,6 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
Tabellen 48a/b: ich trage einengende Hosen 
Tabellen 49a/b: ich schlage beim Sitzen die Beine übereinander 







Die beiden Items gehören zur Handlung „Einkaufen“. Daher war das Antwortver-
halten sehr ähnlich. Die Tragestrecke spielt in der Itemformulierung keine Rolle. 
Die Venen werden aber unterschiedlich intensiv belastet, wenn z. B. das Auto 
direkt vor der Tür steht oder aber wenn die Einkäufe und Kisten nach Hause ge-
tragen werden müssen. Da sich viele ProbandInnen in den letzten zwölf Monaten 
nur noch mit Hilfe fortbewegen konnten (das gilt sowohl für Strecken innerhalb 
des Hauses, z. B. mit dem Rollator, als auch außerhalb des Hauses z. B. mit der 
Tochter in deren Auto zum Einkaufen), müssten fehlende Antworten vorliegen, 
da die überwiegende Anzahl der ProbandInnen nicht fähig ist, überhaupt Ge-
genstände zu tragen. In der Realität geht es nicht darum, dass Menschen mit 
UCV bewusst auf das Tragen verzichten, sondern dass sie es schlichtweg aus Al-










Das Item hat einen überwiegend negativen Antwortanteil – wiederum vermutlich 
aufgrund von Funktionseinschränkungen der ProbandInnen. Eine ProbandIn, die 
das Item verneinte, benutzt keinen Wäschekorb, sondern hängt die Wäsche aus 
der Maschine heraus gleich auf dem Wäscheständer auf. Daher differenziert sich 
ihr Antwortverhalten auch von den benachbarten Items („schwere Getränkekis-
ten“=„eher ja“), während das Antwortverhalten der anderen ProbandInnen über 
die benachbarten Items hinweg relativ gleich bleibt. Insgesamt wurden nur drei 
Antwortkategorien benutzt. 
 
6. schwere Einkaufstaschen tragen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 2 7,7 7,7 7,7 
eher ja 2 7,7 7,7 15,4 
eher nein 3 11,5 11,5 26,9 
nein, stimmt überhaupt nicht 19 73,1 73,1 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
7. schwere Wäschekörbe tragen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 1 3,8 3,8 3,8 
eher nein 3 11,5 11,5 15,4 
nein, stimmt überhaupt nicht 22 84,6 84,6 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
Tabellen 51a/b: ich trage schwere Einkaufstaschen 







Bis auf zwei Personen befanden sich alle Befragten bereits länger als zwölf Mo-
nate im Rentenalter. Die fehlende Antwortrate lag bei 77%. Einige RenterInnen 
hatten das Item dennoch beantwortet („nein, stimmt überhaupt nicht“) und da-
mit vermutlich signalisieren wollen, dass sie nicht mehr berufstätig sind. Die 
meisten Personen, die zukünftig mit dem WAS-VOB befragt werden, befinden 
sich vermutlich im Rentenalter. Das Item spielt dann inhaltlich keine Rolle. Das 
bestätigt sich in den beiden abgebildeten Antwortkategorien, die noch nicht 





Die Differenzierung in Tragen und Heben scheint in Anbetracht der Ähnlich-
keiten im Antwortverhalten der ProbandInnen unerheblich. Die Antwortbreite 
wurde nicht genutzt, der negative Antwortteil überwiegt. Eine ProbandIn ent-






8. schwere Gegenstände im Beruf tragen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid eher nein 2 7,7 33,3 33,3 
nein, stimmt überhaupt nicht 4 15,4 66,7 100,0 
Total 6 23,1 100,0  
Missing System 20 76,9   
Total 26 100,0   
9. schwere Gegenstände heben 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid eher ja 3 11,5 12,0 12,0 
eher nein 8 30,8 32,0 44,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 14 53,8 56,0 100,0 
Total 25 96,2 100,0  
Missing System 1 3,8   
Total 26 100,0   
Tabellen 53a/b: ich trage schwere Gegenstände in meinem Beruf 






Das Item wurde von den ProbandInnen überwiegend positiv beantwortet. Nach 
neun invers formulierten Items, ist es das erste Item, das wieder provers formu-
liert wurde.  
Es handelt sich um ein sehr langes Item mit Einschub. Vier ProbandInnen haben 
es nicht verstanden und wussten nicht, was sie darauf antworten sollten. Das 
Verb „helfen“ wurde überwiegend als Übernahme aufgefasst: „Ehemann hilft.“, 
„Ich kann gar nichts machen.“, „Meine Nichten und Neffen machen das dann.“, 
„Die Tochter übernimmt das ganz.“ Eine ProbandIn verneinte das Item mit dem 
Kommentar: „Ich mache keine Arbeiten, die körperlich anstrengend sind.“  
Subskala 5: Rezidivprophylaxe 
 
 
Das vorliegende Item löste bei den meisten ProbandInnen Verwunderung aus, 
weil sie die Verhaltensweise als selbstverständlich erachteten. („Gibt’s jemand, 
der das nicht tut?“, „Das macht wohl jeder.“, „Niemand stößt sich mit Absicht!“) 
Eine ProbandIn ist Marcumar®-PatientIn (gerinnungshemmendes Medikament) 
und achtet bereits aus diesem Grund darauf, sich nicht zu stoßen. Die Selbst-
verständlichkeit des Items erklärt möglicherweise das positive Antwortverhalten 




10. bei Arbeiten von anderen helfen lassen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 14 53,8 63,6 63,6 
eher ja 5 19,2 22,7 86,4 
nein, stimmt überhaupt nicht 3 11,5 13,6 100,0 
Total 22 84,6 100,0  
Missing System 4 15,4   
Total 26 100,0   
1. auf Nichtstoßen achten 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 16 61,5 64,0 64,0 
eher ja 5 19,2 20,0 84,0 
eher nein 2 7,7 8,0 92,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 2 7,7 8,0 100,0 
Total 25 96,2 100,0  
Missing System 1 3,8   
Total 26 100,0   
Tabellen 55a/b: ich lasse mir bei Arbeiten, die mir körperlich zu anstrengend sind, von anderen helfen 






Das Item wurde von allen ProbandInnen beantwortet. Die Antwort „nein, stimmt 
überhaupt nicht“ bezog sich darauf, dass die Beine entweder nicht eingecremt 
werden oder das mit anderen Mitteln getan wird („BeBe“, „früher mit Bübchen, 
jetzt haben wir billigeres Zeug“, „mit Franzbranntwein und Voltaren“). Die      
ProbandInnen dachten darüber nach, mit welchem Pflegemittel sie sich die Beine 
eincremen und beantworteten das Item auch, wenn das Mittel (z. B. Franz-





Inhaltlich ist dieses Item dem übernächsten Item sehr ähnlich: Wer seine Haut 
vor dem Scheuern des Verbands bzw. Strumpfs schützt, der polstert die gefähr-
deten Stellen ab (Item 48 und 50). Für ProbandInnen, die keine Kompression 
trugen, fielen diese beiden Items in der Subskala „Rezidivprophylaxe“ weg (54% 
bzw. 58%). Nur drei Antwortkategorien wurden genutzt. Das Item wurde über-
wiegend negativ beantwortet. Die ProbandInnen wussten vermutlich nicht, wie 
sie die Haut vor dem Scheuern schützen können.  
Im Gespräch nach der Befragung wurde berichtet, dass z. B. Taschentücher an 




2. mit Olivenöl etc. eincremen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 15 57,7 57,7 57,7 
eher ja 1 3,8 3,8 61,5 
eher nein 3 11,5 11,5 73,1 
nein, stimmt überhaupt nicht 7 26,9 26,9 100,0 
Total 26 100,0 100,0  
3. Haut vor Scheuern schützen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 4 15,4 28,6 28,6 
eher ja 2 7,7 14,3 42,9 
nein, stimmt überhaupt nicht 8 30,8 57,1 100,0 
Total 14 53,8 100,0  
Missing System 12 46,2   
Total 26 100,0   
Tabellen 57a/b: ich fette meine Beine regelmäßig mit Olivenöl, Hautcreme oder einer Fettsalbe ein 






Das Item ist klar und präzise formuliert. Die fehlende Antwortrate (15%) ent-
stand durch ProbandInnen, die Sehschäden haben oder körperlich so unbeweg-
lich sind, dass sie den Rumpf und die unteren Extremitäten nicht zueinander 
bringen können („kann ich nicht sehen“, „kann ja nicht mehr“). Zwei ProbandIn-
nen merkten an, das sie diese Maßnahme nicht gezielt durchführen – also die 
Beine nicht zielgerichtet ab- bzw. untersuchen, sondern im Rahmen der Körper-
pflege und des An- bzw. Ausziehens auf die Beine gucken („achte darauf, aber 
untersuche es nicht speziell“, „das sieht man ja“). Ab wann „Hautschäden“ be-




Nur drei Antwortkategorien wurden genutzt. Das Item wurde überwiegend nega-
tiv beantwortet. Auffällig war, dass die ProbandInnen scheinbar nicht wussten, 
was sich unter den Kompressionsbinden befindet. („Der Pflegedienst macht 
mehr so Mull unter die zwei Binden.“) Fraglich ist, ob die ProbandInnen, die nicht 
selbst den Kompressionsverband bzw. -strumpf anlegen, überhaupt wissen, ob 
der Mull zum Abdecken einer bestehenden Wunde oder zum Abpolstern als 




4. auf Hautschäden untersuchen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 10 38,5 45,5 45,5 
eher ja 3 11,5 13,6 59,1 
eher nein 2 7,7 9,1 68,2 
nein, stimmt überhaupt nicht 7 26,9 31,8 100,0 
Total 22 84,6 100,0  
Missing System 4 15,4   
Total 26 100,0   
 
5. gefährdete Stellen abpolstern 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 2 7,7 18,2 18,2 
eher ja 3 11,5 27,3 45,5 
nein, stimmt überhaupt nicht 6 23,1 54,5 100,0 
Total 11 42,3 100,0  
Missing System 15 57,7   
Total 26 100,0   
Tabellen 59a/b: ich untersuche meine Beine jeden Tag auf Hautschäden 





Dieses Item musste häufiger als andere zweimal vorgelesen werden, und die 
ProbandInnen brauchten länger für die Beantwortung des Items. („Was soll man 
da sagen… Wenn einem nicht gut ist, das merkt man ja gleich in den Beinen.“, 
„Gleichbleibend.“, „Seither habe ich das nicht so gebraucht.“) Für dieses Item 
haben die ProbandInnen relativ wenig Verständnis aufgebracht. Das Item ist eine 
Wenn-dann-Formulierung, d. h. Personen müssen sich erst gesundheitlich nicht 
wohl fühlen, um dann auf ihre Beine zu achten. Sogar im Krankenhaus sagte eine 
ProbandIn: „Weiß gar nicht mehr, wann das war, wo ich mich gesundheitlich 
nicht wohl gefühlt habe.“ Die Formulierung des Items ist sehr abstrakt, die Pro-
bandInnen gaben Antworten wie: „Wenn ich keine Luft bekomme, dann gucke 
ich nicht nach den Füßen.“ Für diese ProbandIn ist die Ulcus-Erkrankung eine 
Nebensache; eine andere existentiell bedrohliche Erkrankung steht für sie im 
Vordergrund. Das wird Auswirkungen auf das Selbstpflegeverhalten haben (statt 
Beine hochlagern, eher flache oder tiefe Lagerung, damit sie genügend Luft be-
kommt).  
Ist „Gesundheitlich nicht wohl fühlen“ ein generelles Syndrom, oder geht es um 
Symptome an den Beinen? Das Item sollte konkretisiert werden. 
Subskala 6: Wundversorgung 
Die gesamte Subskala kann, bis auf Item 58, nur von Menschen ausgefüllt wer-
den, die z. Z. ein florides UCV haben. Personen, die den Verbandwechsel nicht 




6. bei Unwohlsein auf Beine achten 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 6 23,1 26,1 26,1 
eher ja 4 15,4 17,4 43,5 
eher nein 8 30,8 34,8 78,3 
nein, stimmt überhaupt nicht 5 19,2 21,7 100,0 
Total 23 88,5 100,0  
Missing System 3 11,5   
Total 26 100,0   
1. auf Entzündungszeichen untersuchen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 4 15,4 21,1 21,1 
eher ja 7 26,9 36,8 57,9 
eher nein 4 15,4 21,1 78,9 
nein, stimmt überhaupt nicht 4 15,4 21,1 100,0 
Total 19 73,1 100,0  
Missing System 7 26,9   
Total 26 100,0   
Tabellen 61a/b: wenn ich mich gesundheitlich nicht wohl fühle, achte ich besonders auf meine Beine 
Tabellen 62a/b: ich untersuche bei jedem Verbandwechsel meine Wunde auf Entzündungszeichen 
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Das Item ist eindeutig formuliert. Allerdings fragten ProbandInnen nach, was 
denn Entzündungszeichen seien bzw. wie man denn merke, dass sich die Wunde 
entzündet hat. Die Unwissenheit beeinflusste mit hoher Wahrscheinlichkeit das 
Antwortverhalten. Die fehlende Antwortrate (27%) erhöhte sich durch Men-
schen, deren Sehstärke oder Beweglichkeit so schwach ist, dass sie die Wunde 
nach Abnahme des Verbands nicht begutachten können („kann ich nicht sehen“). 
Eine ProbandIn muss sich exogenen Einflüssen fügen („würde gerne gucken, aber 
die Pflegerin ist manchmal zu schnell; gucke dann mit dem Spiegel in den Spiegel 






Wer sein Bein aufgrund von Sehschwäche oder körperlicher Einschränkung nicht 
auf Entzündungszeichen untersuchen kann, der sollte auch nicht die Wunde auf 
Breite und Länge messen können. Die fehlende Antwortrate liegt bei 35%; die 
Tätigkeit wurde an andere Personen delegiert („macht der Pflegedienst“, „macht 
Ehefrau und Arzt“). Der hohe negative Antwortanteil deutet darauf hin, dass die-
ser Maßnahme keine besondere Beachtung geschenkt wurde („bisher war es ja 
nicht so groß, nur ein erbsengroßes Pünktchen“, „sehe ja, ob sie größer oder 
kleiner wird“). Die ProbandInnen wissen vermutlich nicht, was ihnen die Beo-





2. Breite/Länge messen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 2 7,7 11,8 11,8 
eher nein 3 11,5 17,6 29,4 
nein, stimmt überhaupt nicht 12 46,2 70,6 100,0 
Total 17 65,4 100,0  
Missing System 9 34,6   
Total 26 100,0   
3. vor VW Hände waschen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 5 19,2 41,7 41,7 
eher ja 4 15,4 33,3 75,0 
eher nein 2 7,7 16,7 91,7 
nein, stimmt überhaupt nicht 1 3,8 8,3 100,0 
Total 12 46,2 100,0  
Missing System 14 53,8   
Total 26 100,0   
Tabellen 63a/b: ich messe regelmäßig die Länge und Breite meiner Wunde 






Bei den beiden Items gab es ein überwiegend positives Antwortverhalten, da die 
wenigen, die dieses Item beantworteten (46 bzw. 50%), wahrscheinlich über  
Fähigkeiten zum Verbandswechsel verfügen inkl. Händewaschen und Verbandab-
lösen. Das erste Item zeigt eine Beziehung zwischen Händewaschen und Ver-
bandwechsel auf, während das zweite Item eine Wenn-dann-Formulierung mit 
zwei Handlungsoptionen ist.  
Das zweite Item ist lang und außerdem negativ formuliert; die ProbandInnen 
konzentrieren sich auf die Wörter „Haut (…) abgerissen“ („da geht schon Haut 
mit weg“). Eine konkrete Vorstellung für die Befragten wäre, darauf zu achten, 
dass Haut und neues Gewebe beim Verbandwechsel am Bein bleibt. Das Item 
sollte umformuliert werden. 
 
 
ProbandInnen, die nichts mit dem Verbandwechsel zu tun haben oder die Wun-
de nicht betrachten können, haben dieses Item nicht beantwortet (38,5%). Die 
Unwissenheit bzw. das Unverständnis der UCV-Betroffenen darüber, dass Wun-
den feucht sein müssen, damit sie heilen, war immens groß: „Ich würde Acht 
geben, dass sie trocken wird, aber das ist ja nicht mehr der Trend.“, „Ja, die sind 
feucht. Das hasse ich aber.“, „Was soll ich da sagen, das stößt ja sowieso ab an 
Flüssigkeit.“, „Die sollen doch trocken sein. Oder bin ich da falsch?“, „Ich achte 
darauf, dass sie immer trocken ist.“, „Arzt hat gemeint, es wär‘ gut, wenn’s raus-
läuft.“ Der Verdacht, einem invers formulierten Item aufzuliegen, kann ebenfalls 
zum negativen Antwortverhalten geführt haben. 
4. VW ohne Hautabreißen entfernen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 5 19,2 38,5 38,5 
eher ja 5 19,2 38,5 76,9 
eher nein 2 7,7 15,4 92,3 
nein, stimmt überhaupt nicht 1 3,8 7,7 100,0 
Total 13 50,0 100,0  
Missing System 13 50,0   
Total 26 100,0   
5. auf Feuchtigkeit achten 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 2 7,7 12,5 12,5 
eher ja 4 15,4 25,0 37,5 
eher nein 5 19,2 31,3 68,8 
nein, stimmt überhaupt nicht 5 19,2 31,3 100,0 
Total 16 61,5 100,0  
Missing System 10 38,5   
Total 26 100,0   
Tabellen 65a/b: ich entferne den alten Verband so, dass keine Haut oder neu gebildetes Gewebe abgerissen wird 






Das Item ist eine Wenn-dann-Formulierung und ist gerichtet, d. h. die ProbandIn 
sucht die ÄrztIn auf und nicht umgekehrt. 42% der Befragten antworteten nicht 
auf das Item, weil sich die Wunde in den letzten zwölf Monaten nicht entzündet 
hatte, keine Wunde vorlag oder die ProbandIn das Haus nicht mehr verlassen 
konnte und die ÄrztIn zu ihr nach Hause kommen musste („Hausärztin kommt“, 
„Sprechstundenhilfe kommt heim“). Das Item wurde teilweise von ProbandInnen 
beantwortet, die das Haus nicht (mehr) verlassen konnten. Das positive Antwort-
verhalten steht im Zusammenhang mit der Fähigkeit, bei einem offenen Bein das 
Haus verlassen zu können. Eine ProbandIn lässt die Wunde alle zwei Monate von 
einer nicht ärztlichen WundexpertIn begutachten und antwortete deswegen mit 
„nein, stimmt überhaupt nicht“, obwohl Selbstpflege in dem Sinne, wie sie das 
Item erfassen wollte, erfüllt wurde.  
Das Item ist nicht mehr auf dem aktuellen Stand, denn in strukturschwachen 
Gebieten übernehmen zunehmend ArzthelferInnen die Aufgabe, Menschen mit 




Das Item ist eindeutig formuliert und kann auch von Personen, die kein florides 
UCV haben, ausgefüllt werden. Für Menschen, die sich nicht selbst die Beine wa-
schen, ist dieses Item im Grunde nicht bestimmt. Das Item wurde überwiegend 
positiv beantwortet. Eine ProbandIn, die mit „eher nein“ antwortete, merkte an: 
„Eigentlich nicht bewusst und generell, aber ich verwende sie bewusst für die 
Beine.“  
6. Arztbesuch bei entzündeter Wunde 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 11 42,3 73,3 73,3 
eher ja 1 3,8 6,7 80,0 
eher nein 1 3,8 6,7 86,7 
nein, stimmt überhaupt nicht 2 7,7 13,3 100,0 
Total 15 57,7 100,0  
Missing System 11 42,3   
Total 26 100,0   
7. mit frischen Handtüchern abtrocknen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid ja, stimmt genau 14 53,8 60,9 60,9 
eher ja 2 7,7 8,7 69,6 
eher nein 4 15,4 17,4 87,0 
nein, stimmt überhaupt nicht 3 11,5 13,0 100,0 
Total 23 88,5 100,0  
Missing System 3 11,5   
Total 26 100,0   
Tabellen 67a/b: ich gehe zum Arzt, wenn sich die Wunde entzündet 







Das Item spielte in der Stichprobe eine untergeordnete Rolle; nur drei Antwort-
kategorien wurden genutzt. Entweder verließen die ProbandInnen nicht das 
Haus („bin ja nicht unterwegs“) oder der Verbandwechsel war so in den Tages-
rhythmus eingebettet, dass er morgens einmal stattfand und dann erst wieder 
nach 24 Stunden. Verbandsmaterial erhielt eher den Status von Utensilien für 
den Notfall („nur Heftpflaster“). Eine einzige ProbandIn beantwortete das Item 
positiv, da sie häufiger auf Reisen ging. 
In den Studien von Panfil und Tackenberg wurden die Fragebögen an die Pro-
bandInnen nach Hause versendet, ausgefüllt und wieder zurückgeschickt. Dort 
blieben die Beweggründe der ProbandInnen im Verborgenen.  
Die Motivationslagen der Befragten beeinflussen jedoch die Beantwortung der 
Items grundsätzlich in jedem Test bzw. Fragebogen. Tackenberg äußerte sich in 
seiner Arbeit zu den Aspekten „Optimierung“ (Optimizing) und „Erfüllung“      
(Satisficing).104 Die beiden Begriffe beziehen sich auf Motivationslagen, d. h. eine 
ProbandIn füllt den Fragebogen gründlich aus, um z. B. jemandem helfen zu wol-
len, eine andere möchte sich beim Beantworten des Tests eigentlich nicht an-
strengen, wird aber mit kognitiv anspruchsvollen Aufgaben konfrontiert. 
Die Untersuchungsergebnisse der 26 ProbandInnen verdeutlichen, dass viele 
Items unterschiedlich verstanden bzw. ausgelegt wurden. Die Aufmerksamkeit 
blieb bei einigen Items an wenigen Schlüsselwörtern hängen, so dass der        
Gesamtzusammenhang nicht beachtet wurde. Andere Items blieben den Befrag-
ten unverständlich. Die ProbandInnen mussten länger überlegen, da sich ihre 
Antworten auf die vergangenen zwölf Monate beziehen sollten.105 Einige Perso-
nen empfanden das Antwortformat als nicht zutreffend.  
Die Eindeutigkeit der Items hätte noch einmal vor der Veröffentlichung des   
WAS-VOB 1.0 als standardisiertes Instrument geprüft werden müssen.   
                                                           
104
 vgl. Tackenberg 2001, S. 77 ff. 
105
 vgl. ebd., S. VII: Tackenberg empfahl, die zurückblickende Zeitspanne auf vier Wochen zu   
     reduzieren. 
8. Verbandmaterial bei sich tragen 
  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Valid eher ja 1 3,8 6,7 6,7 
eher nein 1 3,8 6,7 13,3 
nein, stimmt überhaupt nicht 13 50,0 86,7 100,0 
Total 15 57,7 100,0  
Missing System 11 42,3   
Total 26 100,0   
Tabellen 69a/b: ich trage immer Verbandsmaterial mit mir 
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5. WAS-VOB in Finnland 
Ein modifizierter WAS-VOB wurde von 2003 bis 2004 bei 88 finnischen           
UCV-Betroffenen eingesetzt. 75% der Personen waren weiblich und 80% über 65 
Jahre alt. Hier bestehen Parallelen zu den beiden zuvor beschriebenen Stichpro-
ben. Die ProbandInnen kamen aus dem ambulanten und stationären Bereich. 
Das stationäre Setting bezog sich dabei auf den Langzeitpflegebereich und das 
Betreute Wohnen („[…] nursing homes and […] a geriatric ward of a health care 
centre106“). Über die Hälfte der ProbandInnen lebte zu Hause. 
Neben dem WAS-VOB wurden Fragebögen zu Wundkriterien und sozialen Aspek-
ten eingesetzt. Die Daten wurden von lizensierten und professionellen Pflegeper-
sonen (registered nurses) gesammelt. Wie standardisiert der Einsatz des WAS-
VOB stattfand, lässt sich nicht sagen. Folgender Text lässt vermuten, dass die 
Pflegepersonen den WAS-VOB ausfüllten: „The nurses assessed the wound (…) 
and filled patients‘ charts with the medical information that was needed. The 
self-care activities of venous leg ulcer patients were studied using the WAS-VOB© 
proposition catalogue and by interviewing the patients.107” 
Der WAS-VOB wurde ins Finnische übersetzt und kulturell angepasst. Eine Rück-
übersetzung des Finnischen ins Deutsche fand vermutlich nicht statt. Mit der 
Rückübersetzung wird geprüft, ob inhaltliche Abweichungen zur Herkunftsspra-
che auftreten.108 Ob die Items im Finnischen eine andere inhaltliche Bedeutung 
haben als im Deutschen, lässt sich auch nicht nachprüfen, da die Studie in engli-
scher Sprache veröffentlicht ist. Die in Finnland verwendeten Items des WAS-
VOB wurden ins Englische übersetzt. Einige Items sind eindeutiger als in der 
deutschen Version, z. B. hatten ProbandInnen in der deutschen Stichprobe der 
Akutversorgung Schwierigkeiten mit dem Item: „ich lege den Kompressionsver-
band/-strumpf morgens sofort beim Aufstehen an“. In der englischen Version 
lautet das Item: „The first thing what I do when I wake up is that I put on hosiery 
or compression bandages.“ Inhaltlich wurden einige Items radikal gekürzt: „I 
raise up the swollen foot.“ oder „I raise up my legs several during the day.“109 Die 
inhaltliche Kürzung hatte den Vorteil, dass die Items auf eine größere Anzahl an 
ProbandInnen zutrafen. Die kulturelle Modifikation bezieht sich auf die Entwick-
lung der Subskala „Saunaaktivitäten“ mit vier Items.110 
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Die finnische Forschergruppe konnte mit mehr gültigen Daten arbeiten, als dies 
in den beschriebenen deutschen Stichproben der Fall war. Das könnte sich bei 
der internen Konsistenzanalyse oder der Faktorenanalyse auf die Dateninterpre-
tation auswirken. Allerdings befinden sich in der vorliegenden Veröffentlichung 
ausschließlich deskriptive Statistiken. Diese reichen nicht aus, um auf die Reliabi-
lität und Validität des übersetzten Fragebogens schließen zu können. Die Schluss-
folgerung, die aus den Fragebogenergebnissen gezogen wird, steht auf sehr   
wackeligem Boden: „The least implemented self-care activities were mobility, 
wound healing and implementation of compression therapy.111“  
Die gesamte Antwortbreite wurde nicht bei allen Items erreicht. Die Antworten 
verteilten sich häufig zur positiven oder zur negativen Seite:112 
 
 
Die finnische Forschergruppe schätzt den WAS-VOB als praktikabel ein. Dabei 
wird der Fragebogen weniger als standardisiertes Instrument betrachtet – eher 
als Gate-Keeper des systematischen Pflegeprozesses: „WAS-VOB© helps nurses 
to identify the key issues of self-care.113“  
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6. Exkurs 1: Selbstpflegedefizit-Theorie von Orem 
„Die Selbstpflegedefizit-Theorie ist eine Synthese von Wissen über die theore-
tischen Entitäten der Selbstpflege (sowie der Dependenzpflege) und der Selbst-
pflegekompetenz (sowie der Dependenzpflegekompetenz), über den Situativen 
Selbstpflegebedarf und die Beziehungsentitäten des Selbstpflegedefizits sowie 
der Pflegekompetenz.114“ 
Die äußerst komplexe Selbstpflegedefizit-Theorie ist eine globale Theorie und 
unterteilt sich in drei Theorien mittlerer Reichweite.115 Die Theorien bilden mit-
einander ein Ganzes: Die Selbstpflegedefizit-Theorie besteht aus der Theorie des 
Pflegesystems, diese „ordnet die Theorie des Selbstpflegedefizits ein und hier-
durch dann die Theorie der Selbstpflege.116“ 
6.1. Überblick über die Theorie 
Theorie der Selbstpflege 
Selbstpflege ist eine erlernte, zielgerichtete Handlung und „ein kontinuierlicher 
Beitrag eines Erwachsenen zu seiner eigenen fortdauernden Existenz, seiner  
Gesundheit und seinem Wohlbefinden.117“ Sie umfasst alles, was Individuen täg-
lich benötigen, um ihr allgemeines Funktionieren und ihre Entwicklung aufrecht-
zuerhalten. Selbstpflege heißt, für sich selbst zu sorgen. Dependenzpflege wird 
von Bezugspersonen (Angehörigen, NachbarInnen etc.) für Individuen geleistet, 
die ihre Aktivitäten noch nicht oder nicht mehr für sich selbst regulieren können. 
Dependenzpflege spielt in Orems Theorie eine ebenso große Rolle wie die 
Selbstpflege, wird aber im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter ausgeführt. 
Selbstpflegeerfordernisse sind die Ziele der Selbstpflege und führen zu Hand-
lungen von Individuen, um Faktoren, die ihr Funktionieren und ihre Entwicklung 
beeinflussen, zu regulieren. Als allgemeine Selbstpflegeerfordernisse werden 
Handlungen bezeichnet, die der Erhaltung und Schaffung von grundsätzlichen 
Lebensbedingungen dienen, z. B. Atmung, Nahrung oder Erholung. Entwick-
lungsbedingte Selbstpflegeerfordernisse sind Handlungen, die dazu dienen, den 
Lebenszyklus zu fördern, z. B. im Kindesalter oder während der Schwangerschaft. 
Gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse beziehen sich auf Handlungen, 
die der Vorbeugung, Kontrolle, Linderung und Heilung von konstitutionellen und 
genetischen Defekten und der Regulierung von Wohlbefinden dienen.  
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Der Gesamtbedarf an Selbstpflegehandlungen wird als Selbstpflegebedarf be-
zeichnet. Der situative Selbstpflegebedarf besteht aus Selbstpflegehandlungen, 
die für einen bestimmten Zeitraum erforderlich sind bzw. werden. Er wird be-
einflusst von folgenden grundlegenden Bedingungsfaktoren: Alter, Geschlecht, 
Entwicklungs- und Gesundheitszustand, soziokulturelle Orientierung, Faktoren 
des Gesundheitspflegesystems, familiäre Systemfaktoren, Lebensstrukturen, 
Umweltfaktoren, Verfügbarkeit und Angemessenheit von Ressourcen.118 
Theorie des Selbstpflegedefizits 
Als Selbstpflegekompetenz werden Potentiale und Fähigkeiten bezeichnet, die 
eine Person zur Ausübung ihrer Selbstpflege besitzt. Die Selbstpflegekompetenz 
wird von den grundlegenden Bedingungsfaktoren beeinflusst, z. B. kann der Ge-
sundheitszustand die vorhandene Fähigkeit der Selbstpflege so beeinflussen, 
dass die Notwendigkeit besteht, neue Fähigkeiten zu entwickeln.  
Selbstpflegehandelnde entwickeln Fähigkeiten, um Selbstpflegeerfordernisse 
erkennen, Selbstpflege bestimmen und Handlungen zur Erfüllung der Selbst-
pflegeerfordernisse durchführen zu können. Hierbei handelt es sich um ein-
schätzende, transitive und produktive Selbstpflegetätigkeiten.  
Produktive Selbstpflegetätigkeiten sind der Aufwand aller Bemühungen, den 
Selbstpflegebedarf zu befriedigen und allgemeine, entwicklungsbedingte und 
gesundheitsbezogene Selbstpflege zu verwirklichen. Sie sind bewusste              
Anstrengungen der Selbstpflegehandelnden, z. B. werden Standardtechniken und 
-prozeduren eingesetzt oder Aktivitäten an situationsbedingte Faktoren ange-
passt, um diese verändern oder kontrollieren zu können.119  
Werden die Tätigkeiten der Selbstpflege restriktiv beeinflusst, z. B. durch Ein-
schränkungen des Verstehens, der Urteils- und Entscheidungsfähigkeit oder der 
zielgerichteten Handlungen in der Einschätzungs- und Durchführungsphase der 
Selbstpflege, wird von Selbstpflegeeinschränkungen gesprochen. Übersteigt der 
Selbstpflegebedarf sogar die Selbstpflegefähigkeiten, entsteht ein Selbstpflege-
defizit. Dieses kann vollständig oder teilweise vorhanden sein.120 
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Theorie des Pflegesystems 
Ein Pflegesystem ist „das Produkt einer Reihe von Beziehungen zwischen Men-
schen, die verschiedenen Klassen (Segmenten) angehören.121“ Pflegesysteme 
sehen für die Pflegenden (damit sind ausschließlich Personen gemeint, die der 
Pflege als Beruf nachgehen) und die Pflegebedürftigen unterschiedliche Rollen 
vor. Die Umsetzung gelingt erst, wenn Pflegende und Pflegebedürftige ihren Rol-
lenzuweisungen entsprechend agieren. Drei grundlegende Pflegesysteme lassen 
sich unterscheiden: vollständig kompensatorisches Pflegesystem, d. h. weil die 
Pflegebedürftige unfähig ist, regulierende Maßnahmen durchzuführen, über-
nimmt die Pflegende; teilweise kompensatorisches Pflegesystem, d. h. Pflegebe-
dürftige und Pflegende übernehmen die Verantwortung für die Durchführung 
von Selbstpflegemaßnahmen in dynamischem Umfang und unterstützend-
erzieherisches Pflegesystem, d. h. die Pflegebedürftige kann die Selbstpflege-
maßnahme mit Unterstützung der Pflegenden bewältigen. 
Pflegesysteme setzen Pflegekompetenz voraus. Darunter werden alle geschulten 
Potentiale und Fähigkeiten verstanden, die Pflegende aktivieren, wenn sie auf 
Menschen mit gesundheitsbezogenen Selbst- oder Dependenzpflegedefiziten 
treffen: Die Pflegenden unterstützen in besonderer Form Personen mit Ein-
schränkungen und entsprechen damit den täglichen Erfordernissen der Selbst-
pflege. Die besondere Form der Pflege beinhaltet die Verwendung spezieller 
Techniken und die Anwendung von evidenzbasiertem Wissen. Den Pflegebedürf-
tigen wird geholfen oder beigebracht, selbst etwas für sich zu tun. 
Innerhalb der Pflegesysteme greifen die Pflegenden auf verschiedene Methoden 
des Helfens zurück, damit die Pflegebedürftigen ihre Fähigkeiten zur Selbstpflege 
entwickeln bzw. wieder ausüben. Im Idealfall wird das Verhalten der Hilfebedürf-
tigen durch das Verhalten der HelferInnen ergänzt. Folgende Methoden des Hel-
fens verwenden Pflegende: für andere handeln und agieren; führen und anleiten; 
physische oder psychologische Unterstützung geben; ein Umfeld errichten und 
erhalten, das die persönliche Entwicklung fördert und unterrichten.122 
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6.2. Selbstpflegedefizit-Theorie als Grundlage des WAS-VOB 
Die Selbstpflegedefizit-Theorie ist sehr abstrakt und in der Forschung und Praxis 
schwer überprüfbar. Dennoch „(…) bietet (…) ihre konzeptionelle Aufschlüsse-
lung der ,Handlungsfähigkeit‘ Möglichkeiten, das Ausmaß an Selbstmanagement 
gezielt zu erfassen, zu fördern, zu unterstützen und zu erhalten.123“ Orem wollte 
in ihrer globalen Theorie alle Aspekte der Pflege in einen logischen Zusammen-
hang bringen. Viele Praxiseinrichtungen nutzen Teilkonzepte der Selbstpflege-
defizit-Theorie. In bisherigen Studien wurden v. a. Selbstpflegetätigkeiten bzw.    
-defizite bestimmter Gruppen und die Auswirkungen von Interventionen auf de-
ren Selbstpflegekompetenz untersucht.124 
Panfils Fokus lag eindeutig auf der Theorie des Selbstpflegedefizits, insbesondere 
auf den produktiven Selbstpflegefähigkeiten; zusätzlich benutzte sie Begriffe aus 
der Theorie der Selbstpflege. Produktive Selbstpflegetätigkeiten werden von ein-
schätzenden und transitiven Selbstpflegetätigkeiten beeinflusst. Inwieweit z. B. 
täglich mindestens 15 Minuten venengymnastische Übungen durchgeführt wer-
den, hängt davon ab, ob die betroffene Person das Freibleiben von Rezidiven als 
gesundheitsbezogenes Selbstpflegeerfordernis erkannt hat, ob ihr die Maßnah-
me „venengymnastische Übung“ bekannt ist und inwieweit sie die Zielstellung 
und Maßnahmendurchführung für notwendig erachtet. Für die Pflegepraxis 
müssten deswegen auch Erhebungsleitfäden für die beiden anderen Arten von 
Selbstpflegetätigkeiten entwickelt werden. 
Das Konstrukt, das mit dem WAS-VOB gemessen werden soll, ist krankheits-
bedingte Selbstpflege. Die Begriffe „Konstrukt“, „Faktor“ oder „latente Variable“ 
verwendete Panfil nicht in ihrer Arbeit. Bisher wurden keine Untersuchungen zur 
Überprüfung der Konstruktvalidität durchgeführt. Damit beruht der Zusammen-
hang zwischen latenter Variable und den produktiven Selbstpflegetätigkeiten 
(manifeste Variablen) auf implizite Annahmen. Der WAS-VOB kann demnach ge-
nauso gut ein anderes oder sogar mehrere Konstrukte messen. Denkbar ist näm-
lich, dass nicht gesundheitsbezogene Selbstpflegeerfordernisse dazu führen, dass 
Menschen mit UCV täglich spazieren gehen, sondern weil sie es eben schon im-
mer getan haben, um sich gut zu fühlen (allgemeine Selbstpflegeerfordernisse) 
oder um abends besser einschlafen zu können (was im Rahmen des vorzeitigen 
Erwachens bei alten Menschen auf entwicklungsbedingte Selbstpflegeerforder-
nisse hindeuten würde). 
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7. Exkurs 2: Stand der Literatur zur Pflege von Menschen mit Ulcus cruris 
venosum 
Die systematische Literaturrecherche fand im Herbst 2008 statt. Ursprünglich 
bezog sich die Recherche auf Veröffentlichungen, die sich mit der Entwicklung, 
Validierung und dem Einsatz des WAS-VOB oder mit einem vergleichbaren In-
strument zur Messung der krankheitsbezogenen Selbstpflege bei UCV-
Betroffenen beschäftigte. Dazu wurden die Veröffentlichungen von Panfil in ver-
schiedenen deutschsprachigen Zeitschriften und Monographien, eine Master-
arbeit sowie eine Ergebnisveröffentlichung zum Einsatz des WAS-VOB in Finnland 
gefunden. Ein vergleichbares Instrument gibt es derzeit nicht. Der Annahme fol-
gend, seit der Promotionsarbeit gäbe es weitere, evidenzbasierte Selbstpflege-
tätigkeiten zu Wundheilung, Rezidivprophylaxe etc., wurde die Recherche auf 
Ulcus cruris in Verbindung mit Assessmentinstrumenten bzw. mit pflegerischen 
Phänomenen ausgedehnt.125 Beiträge zu pathophysiologischen Vorgängen und 
zur medizinischen Versorgung waren im Rahmen der Arbeit nicht von Interesse. 
Zusätzlich wurde recherchiert, welche Arbeiten bereits zur Validierung von pfle-
gerischen Assessmentinstrumenten und zur Messung krankheitsbedingter 
Selbstpflege existieren. 
Recherchiert wurde überwiegend „weiße“ Literatur. Begonnen wurde mit der 
Suche nach Dissertationen und Habilitationsschriften im Onlinekatalog der deut-
schen Zentralbibliothek für Medizin in Köln. Die Suche nach „Ulcus cruris veno-
sum“ ergab 18 Treffer. Die Schriften reichten von 2005 bis 1983 zurück und be-
fassten sich überwiegend mit medizinischen Phänomenen des UCV (z. B. Throm-
bophilie), der Diagnostik und Therapie (z. B. Vakuumversiegelung). Die Disserta-
tion von Panfil konnte hier bezogen werden.  
Weiterhin wurden zwei Promotionsarbeiten aus dem pflegewissenschaftlichen 
Bereich auf der Homepage der Privaten Universität Witten-Herdecke recher-
chiert: 
Die erste Arbeit befasste sich mit der Messung krankheitsbedingter Selbstpflege 
bei querschnittgelähmten Menschen mit dem besonderen Fokus auf der Stuhl-
ausscheidung. Angenommen wurde, dass durch den plötzlichen Eintritt einer 
Querschnittlähmung die Selbstpflege beeinflusst wird und krankheitsbedingte 
Selbstpflegeerfordernisse entstehen. Die Studie zielte u. a. auf die Erfassung von 
Interventionen und Outcomes der krankheitsbedingten Selbstpflege querschnitt-
gelähmter Menschen ab. Die ProbandInnen der multizentrischen Querschnitt-
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studie wurden mittels Gelegenheitsstichprobe rekrutiert. Pflegepersonen befrag-
ten mit einem standardisierten Fragebogen (15 Fragen) Betroffene, die ihre 
Stuhlausscheidung selbstständig (n=110) bzw. unselbstständig bewältigten 
(n=224). Querschnittgelähmte Menschen, die krankheitsbedingte Selbstpflege 
durchführten, hatten weniger ungeplante Stuhlausscheidungen (p<0,001) und 
eine geringere Stuhlausscheidungsdauer von weniger als einer Stunde (p<0,003) 
im Vergleich zu Menschen, die in diesem Bereich von professionell Pflegenden 
abhängig waren. Daraus wurde u. a. geschlussfolgert, dass Menschen durch die 
Entwicklung und Durchführung einer krankheitsbezogenen Selbstpflege lernen, 
die Herausforderungen der Stuhlausscheidung im Zustand der Querschnitt-
lähmung effektiv zu lösen. Daher sollten Pflegende das Ziel verfolgen, eine 
größtmögliche Selbstpflegekompetenz bei diesen PatientInnen zu erreichen.126  
Die Forschungsfragen, die Methode, die Entwicklung des Fragebogens, die Vor-
gehensweise bei der Auswertung der Ergebnisse und die Schlussfolgerungen sind 
durchaus mit der Studie von Panfil vergleichbar. Das theoretische Konstrukt der 
krankheitsbezogenen Selbstpflege sollte zukünftig näher beleuchtet werden: Ist 
es messbar und vergleichbar? Lassen sich standardisierte Instrumente zur Mes-
sung des Konstrukts entwickeln? Das könnten Fragen für zukünftige Studien sein. 
Eine weitere Dissertation beschäftigte sich mit der Körperbildstörung bei Men-
schen mit UCV. Die Forschungsfrage lautete: „Beeinflusst soziale Unterstützung 
das Körperbild bei UCV-Patienten positiv?127“ Die Hypothese lautete: Zwischen 
positiven sozialen Erfahrungen und dem Selbstkonzept besteht eine positive Be-
ziehung. Die Studie basiert auf die Pflegetheorie von Roy.128 In der multizentri-
schen Querschnittstudie wurden 135 UCV-Betroffene mit den Fragebögen FKB-
20 zum Körperbild und mit dem F-SozU-K-14 zur sozialen Unterstützung be-
fragt.129 Die beiden Hauptergebnisse sind ein deutlich negativeres Körperbild bei 
UCV-Betroffenen, als dies bei gesunden Personen zu erwarten ist und ein positi-
ver Zusammenhang zwischen der Anzahl der Haushaltsmitglieder und den „Wer-
te[n] der wahrgenommenen sozialen Unterstützung.130“ Geschlussfolgert wurde 
u. a., dass Pflegende durch eine optimale Wundversorgung sowie Schmerzbe-
kämpfung und durch eine Beratung über optisch dezente Verbandmöglichkeiten 
zur Verbesserung des Körperbildes der UCV-Betroffenen beitragen können und 
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dass die soziale Unterstützung durch die Vermittlung nachbarschaftlicher Struk-
turen oder Selbsthilfegruppen verbessert werden kann.131 
In dieser Studie wurden bereits validierte Instrumente eingesetzt. Der Forscher 
nutzte statistische Verfahren (Faktorenanalyse, lineare Regression) zur Überprü-
fung der Konstrukt- bzw. Kriteriumsvalidität der beiden psychometrischen Tests. 
Mit Panfils Studie verbindet diese Untersuchung, dass die Ergebnisse zur Verbes-
serung der Lebenssituation UCV-Betroffener beitragen können. 
Auf der Homepage des pflegewissenschaftlichen Instituts der Privaten Universi-
tät Witten-Herdecke werden auch Masterarbeiten („graue“ Literatur) veröffent-
licht. Hier wurde nach einer eventuellen Bearbeitung des Themas gesucht. Eine 
beachtliche Anzahl der Arbeiten beschäftigten sich mit der Validierung von In-
strumenten, z. B. Screeninginstrumente zur Einschätzung der Mangelernährung 
oder Schluckstörungen von älteren Menschen in der stationären Langzeitpflege. 
Die Abstracts wurden als erste Orientierung für die Masterarbeit genutzt.132 Eine 
Arbeit beschäftigte sich mit der Test-Retest-Reliabilität des WAS-VOB und wird 
unter 11.2.1. ausführlicher vorgestellt.133 Eine Absolventin beschäftigte sich mit 
der Testgüte eines weiteren Aktivitätenkatalogs (FAS-PräDiFuß 0.2), der die 
Selbstpflegetätigkeiten zur Prävention des Diabetischen Fußsyndroms erfassen 
soll. In der Testversion besaß der Fragebogen sieben Dimensionen und 80 Items. 
Nach der scheinbar gleichen Vorgehensweise wie in Panfils Promotionsarbeit 
(Itemselektion durch die Berechnung der internen Konsistenz und Trennschärfe) 
umfasst die endgültige Version sechs Dimensionen mit 30 Items und einem Ge-
samt-Cronbachs α=0,75.134  
Damit existieren bereits zwei Aktivitätenkataloge, die krankheitsbedingte Selbst-
pflege messen sollen, nur jeweils zu unterschiedlichen Krankheitsbildern. Bevor 
ein dritter entwickelt wird, sollten die beiden ersten intensiv testtheoretisch  
untersucht werden. 
Das Deutsche Institut für angewandte Pflegeforschung e. V. (DIP) Köln verfügt 
über eine Datenbank für wissenschaftliche Schriften in der Pflege (WISE). Dort 
wurde eine qualitative Studie gefunden, die sich mit der Versorgungssituation 
von Menschen mit Ulcus cruris in der ländlichen Region befasst. 10 ProbandIn-
nen mit einem Ulcus cruris, der bereits länger als ein Jahr besteht, wurden mit 
der Methode des problemzentrierten Interviews zur ihrer Versorgungssituation 
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befragt. Die Hauptergebnisse sind vergleichbar mit den Ergebnissen zur Körper-
bildstörung von Uschok. Die erarbeiteten Kategorien verdeutlichten, dass ein 
Ulcus cruris körperliche und soziale Auswirkungen haben kann wie z. B. Mobili-
tätseinschränkungen, Schlafstörungen, Schmerzen, Angst vor einem Arbeits-
platzverlust und sozialer Rückzug. Die Ursachen ihrer Erkrankungen und die 
Wirkweise präventiver Maßnahmen waren den ProbandInnen häufig unbekannt, 
was dazu führte, dass die Betroffenen häufig keine Interventionen durchführten. 
Derartige Ergebnisse finden sich auch in der Studie von Panfil und lassen sich 
auch für die vorliegende Stichprobe in der Akutversorgung bestätigen. Wie 
Uschok und Haas fordern die Forscherinnen eine Verdichtung des Versorgungs-
netzes.135 
Nationale und internationale Leitlinien wurden über www.leitlinien.de recher-
chiert. Auf nationaler Ebene liegen weder Versorgungsleitlinien von der BÄK, 
AMWF und KBV zum Thema „Ulcus cruris venosum“ noch Leitlinien anderer 
Fachgesellschaften vor. Die Ausnahme bildet der nationale Expertenstandard 
„Pflege von Menschen mit chronischen Wunden“ vom DNQP. International fan-
den sich beim US-amerikanischen Leitlinienanbieter „National Guideline        
Clearinghouse“ fünf medizinische und pflegerische Leitlinien zur Versorgung 
UCV-Betroffener und das britische National Institute for Health and Clinical Excel-
lence informierte über die Entwicklung einer Leitlinie zu neuen Behandlungsme-
thoden bei UCV.136 Eine belgische Forschergruppe untersuchte verschiedenspra-
chige Praxisleitlinien zum Thema „Leg ulcer“. Diese bestanden zwar aus evidenz-
basiertem Wissen, allerdings wurde die Perspektive der UCV-Betroffenen kaum 
beachtet. Die meisten Praxisleitlinien waren kaum oder gar nicht verbreitet bzw. 
implementiert. Die Forschergruppe spricht sich hinsichtlich zukünftiger Richtli-
nien für einen multidisziplinären Ansatz, eine stärkere Einbindung der Betroffe-
nen und einen größeren Fokus auf Schmerzmanagement und Beratungen zur 
Lebensbewältigung bzw. -führung aus.137 
Die Suche nach Büchern fand ebenfalls über die deutsche Zentralbibliothek für 
Medizin in Köln statt. Monographien und Sammelwerke zum UCV gab es in gro-
ßer Zahl, allerdings kaum in Verbindung mit pflegerischer Versorgung und       
Assessmentinstrumenten. Neben den in Buchform veröffentlichten Promotions-
arbeiten und Sammelwerken, in denen Panfil veröffentlichte, wurde eine epide-
miologische Studie zur Prävalenz von U. c. in der häuslichen Pflege gefunden.  
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In der explorativ-deskriptiven Querschnittstudie wurden 161 häusliche Pflege-
dienste in Nordrhein-Westfalen nach PflegeempfängerInnen (n=326) befragt, die 
einen ärztlich diagnostizierten U. c. hatten. Gefragt wurde nach krankheits-
bezogenen und soziodemografischen Variablen. Das Verhältnis von Männern zu 
Frauen (1:2,19) ähnelte dem der Panfil-Studie (1:2,3) bei einem durchschnittli-
chen Alter von 77,5 Jahren. Ulcus cruris ist dennoch nicht unbedingt ein weibli-
ches Problem, sondern eher eine Herausforderung der Hochaltrigkeit. Bedenkli-
che Ergebnisse der Studie waren, dass die ambulanten Pflegedienste von ca.  
einem Viertel der Stichprobe nicht wussten, ob es sich beim ärztlich diagnosti-
zierten U. c. um ein „arteriosum“, „venosum“ oder „mixtum“ handelte. Das Glei-
che konnte für die Stichprobe in der Akutversorgung beobachtet werden. Die 
Pflegenden konnten weder eine gezielte Kompressionstherapie noch wirksame 
Lagerungstechniken der Beine einsetzen; teilweise fehlte sogar die Anordnung 
der Kompressionstherapie. Die Studie zeigte eine Schnittstellenproblematik zwi-
schen ärztlicher und pflegerischer Versorgung auf, die dadurch entsteht, dass 
ÄrztInnen diagnostizieren, Heil- und Verbandmittel anordnen, die Wundversor-
gung und präventiven Maßnahmen jedoch von Pflegenden durchgeführt werden. 
In der Studie wird außerdem darauf hingewiesen, dass UCV-Betroffene z. T. ihre 
gerade verheilte Wunde manipulieren, um den Kontakt zum Pflegedienst auf-
rechterhalten zu können. Sozialer Kontakt wäre somit ein möglicher Einfluss-
faktor auf die Selbstpflegetätigkeiten von UCV-Betroffenen.138 
Interessanterweise fanden die Studien von Tackenberg, Panfil, Ehling/Westphal, 
Uschok und Laible im Bundesland Nordrhein-Westfalen statt. Auch wenn es   
sicherlich große regionale Unterschiede gibt, so erscheint ein systematisches 
Review der Studienergebnisse oder gar eine Metaanalyse durchaus sinnvoll, um 
repräsentative Daten für eine größere Grundgesamtheit zu erhalten. 
Zeitschriftenartikel wurden in den Datenbanken PUBMED, COCHRANE und 
CINAHL recherchiert. Suchbegriffe in PUBMED waren: 
• „Questionnaires“ [Mesh] AND „Varicose Ulcer“ [Mesh] (Treffer: 46) 
• „Reproducibility of Results” [Mesh] AND „Questionnaires“ [Mesh] AND 
„Varicose Ulcer“ [Mesh] (Treffer: 4) 
• „Reproducibility of Results” [Mesh] AND „Questionnaires“ [Mesh]     
(Treffer: 12052) 
• „Varicose Ulcer“ [Mesh] AND „Self Care” [Mesh] (Treffer: 7) 
• „Varicose Ulcer“ [Mesh] (Treffer: 3115) 
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• „Aptitude“ [Mesh] AND „Varicose Ulcer” [Mesh] (Treffer: 0) 
• „Aptitude“ [Mesh] AND „Self Care” [Mesh] AND „Varicose Ulcer” [Mesh] 
(Treffer: 0) 
• „Activities of Daily Living“ [Mesh] AND „Varicose Ulcer” [Mesh]           
(Treffer: 26) 
• „Aptitude“ [Mesh] AND „Activities of Daily Living” [Mesh] AND „Varicose 
Ulcer” [Mesh] (Treffer: 0) 
• „Quality of Life“ [Mesh] AND „Varicose Ulcer” [Mesh] (Treffer: 63) 
• „Quality of Life“ [Mesh] AND „Varicose Ulcer” [Mesh] AND „Risk           
Assessment” [Mesh] (Treffer: 0) 
• „Varicose Ulcer” [Mesh] AND „Self Care” [Mesh] AND „Questionnaires“ 
[Mesh] (Treffer: 1) 
• „Self Care“ [Mesh] (Treffer: 71781) 
• „Varicose Ulcer” [Mesh] AND „Needs Assessment” [Mesh] „Varicose   
Ulcer“ [Mesh] (Treffer: 5) 
Die meisten Studien untersuchten den Effekt von Interventionen (z. B. Kompres-
sionstechniken bzw. -binden, Prädiktorinstrumente für UCV, Medikamente und 
Wundverbände) und die Lebensqualität der UCV-Betroffenen anhand von „ulcus-
spezifischen“ Fragebögen oder beschrieben Faktoren, v. a. Schmerzen, Krank-
heitserleben, soziale Unterstützung und Gesundheitskosten, die mit dem U. c. in 
Zusammenhang stehen.139 Weiterhin beschäftigten sich Studien mit dem Ausbau 
der Versorgung UCV-Betroffener durch „venous ulcer services“ oder durch den 
Aufbau von „leg clubs“. Das sind Anlaufstellen, die Beratungs- und Hilfsangebote 
für UCV-Betroffene bereithalten sollen.140 In Deutschland haben solche neuen 
Strukturen, wie z. B. auch pflegegeleitete Leg Ulcer Clinics, erst eine Existenz-
grundlage, wenn Pflegende Wunddiagnostik (z. B. Dopplersonografien) betreiben 
und über die Wundversorgung und Kompressionstherapie entscheiden dürfen.141 
Neue Selbstpflegeaktivitäten, die in den WAS-VOB hätten integriert werden kön-
nen, wurden nicht gefunden. Vielmehr wurde die Notwendigkeit verschiedener 
Aktivitäten in den Bereichen „Bewegung“ und „Kompressionstherapie“ durch 
Studien bestätigt. 
Schmerz wird als wesentlicher Einflussfaktor auf die Lebensqualität und Beweg-
lichkeit der UCV-Betroffenen gesehen: „Patients have pain and are therefore 
limited in their mobility.142“ Gezielte Maßnahmen zur Schmerzreduktion (um 
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dadurch wiederum die Beweglichkeit zu erhalten) sind eine Facette der krank-
heitsbedingten Selbstpflege, die der WAS-VOB nicht erfasst. Konkret heißt das, 
der Fragebogen determiniert keine Kausal- und Einflussfaktoren schlechter 
Selbstpflege: „Limited knowledge and incorrect beliefs about the relationship 
between PA [Physical Activity, Anm. S. B.] and leg ulceration, low self-efficacy for 
increasing PA, multi-morbidity, pain and lack of social and professional support 
were identified as determinants of PA.“143  
Das WAS-VOB ist nicht auf die Ursachenanalyse mangelnder bzw. guter Selbst-
pflege ausgerichtet. Die auslösenden Faktoren mangelnder Bewegung sind aber 
entscheidend für die weiteren Schritte im systematischen Pflegeprozess. 
8. Exkurs 3: Assessmentinstrumente in der Pflege 
Frage- und Erfassungsbögen werden in der Pflegepraxis häufig kurzerhand als 
Assessments (engl. Einschätzung) bezeichnet. Das ist nicht ganz korrekt, denn es 
handelt sich genaugenommen um (sehr unterschiedliche) Instrumente, die zur 
Einschätzung von Sachverhalten herangezogen werden. Pflegerische Assess-
mentinstrumente sollen vorrangig helfen, Risiken und Hilfebedarfslagen korrekt 
zu erkennen. Sie systematisieren die Suche nach entsprechenden Informationen 
bei der Beobachtung und Befragung einer pflegebedürftigen Person. Assess-
mentinstrumente haben nicht den Anspruch auf Vollständigkeit der Informa-
tionssammlung und können keinen individuellen Blick auf eine Pflege-
empfängerIn gewährleisten. Daher liegt in der Vielzahl der pflegerischen Assess-
mentinstrumente, die in den letzten Jahren entwickelt wurden und in der Praxis 
zum Einsatz kommen, eine ganz wesentliche Gefahr: PflegepraktikerInnen könn-
ten der irrigen Meinung unterliegen, mit Einschätzungsbögen werde jedes tiefere 
und individuelle Gespräch mit Pflegebedürftigen überflüssig.144 (Zitat einer    
WeiterbildungsteilnehmerIn: „Wozu soll ich mich mit der Patientin über Schmer-
zen unterhalten, ich habe doch die VAS!145“) 
PflegepraktikerInnen gehen beim Einsatz von der Validität und Reliabilität der 
Assessmentinstrumente aus. Die Überprüfung der Testgütekriterien ist nicht  
deren Aufgabe, sondern die der Pflegewissenschaft. Diese sollte grundlegend 
wissen, ob pflegerische Assessmentinstrumente die gleichen Gütekriterien erfül-
len müssen, wie das standardisierte Instrumente aus anderen Wissenschaften 
tun. Wenn ja, dann müssen PflegewissenschaftlerInnen lernen, testtheoretische 
Untersuchungen anzustellen. Andererseits müssen sich PflegewissenschaftlerIn-
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nen überlegen, ob und wie pflegerische Phänomene überhaupt erfasst werden 
können. Beide Aspekte werden näher ausgeführt: 
Die Pflegewissenschaft kann sich in der Entwicklung standardisierter Instrumente 
an der Psychologie orientieren – der Wissenschaft, die die meisten Erfahrungen 
in der Testkonstruktion bzw. -validierung hat (wie sich auch an der reichhaltigen 
Literatur zeigt, die bisher überwiegend aus diesem Wissenschaftsbereich 
kommt). Die Gütekriterien „Reliabilität“ und „Validität“ sind Begriffe, die diffe-
renziert verwendet und auf der Grundlage empirischer Daten mit geeigneten 
statistischen Verfahren überprüft werden. In der Psychologie ist es Gang und 
Gäbe, den NutzerInnen Testhandbücher zur Verfügung zu stellen. Diese zeigen  
u. a. auf, wie eine größtmögliche Objektivität (Siehe 11.1.) erreicht werden kann 
und für welche Stichproben bzw. für welche Grundgesamtheit die Tests für gültig 
bzw. messgenau erklärt wurden. Solche Handbücher wären für die Pflegepraxis 
und -wissenschaft äußerst nützlich.  
Passen sich PflegewissenschaftlerInnen bezüglich der Testkonstruktion an die 
geltenden Kriterien der Psychologie an, müssen sie lernen, sicher auf der Kla-
viatur forschungsmethodischer und statistischer Verfahren zu spielen, d. h. Pfle-
gewissenschaftlerInnen benötigen gründliches Wissen, um Instrumente ent-
wickeln, erproben und analysieren zu können. Nur dann können sie den Pflege-
praktikerInnen hilfreiche Hinweise darüber geben, ob und inwieweit Fragebögen 
etwas taugen. Weiterhin müssen PflegewissenschaftlerInnen die latenten Varia-
blen (Theorien und Konstrukte) beachten, die sie mit den Fragebögen zu messen 
versuchen, denn kein Assessmentinstrument wird theoriefrei entwickelt. Test-
theoretische Annahmen wie sie unter 12.1. für die Klassische Testtheorie vorge-
stellt werden, werden von allen TestentwicklerInnen ständig, ohne dass sie expli-
ziert werden, implizit vorausgesetzt. Ein einfaches Beispiel ist das Existenzaxiom 
der Klassischen Testtheorie: Der wahre Wert existiert als Erwartungswert der 
Messung x im Item i bei der ProbandIn v. TestentwicklerInnen nehmen an, dass 
sie die real vorliegende Ausprägung eines beobachtbaren Merkmals als Antwort 
auf eine bestimmte Frage erfassen. Damit kommen hier PflegewissenschaftlerIn-
nen an einen Punkt, an dem sie sich fragen (müssen), welche Konstrukte tatsäch-
lich hinter Fragebögen stecken. Was verstehen Menschen darunter und inwie-
weit stimmen diese Vorstellungen überein? Wie können darauf aufbauend Aus-
prägungen für solch komplexe Phänomene erfasst werden? Wie zeigen sich die 
Phänomene in der Realität? Angehörige der Pflegewissenschaft müssen den 
Anspruch haben, Instrumente zu entwickeln, die das betreffende Phänomen voll-
ständig und eindeutig in seiner Beschaffenheit erfassen146 – und das unabhängig 
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davon, ob sie bezüglich Testkonstruktion und -validierung den Weg beschreiten, 
den die Psychologie und andere Wissenschaften gegangen sind. 
Die Angehörigen der Pflegewissenschaft können sich aber auch eingestehen, 
dass sich nicht sämtliche klinische Phänomene standardisiert erfassen lassen und 
machen diese Tatsache aus professionstheoretischer Sicht zur Stärke und nicht 
zur Schwäche ihrer Wissenschaft.147  
In einer Veröffentlichung werden bereits pflegewissenschaftliche Assessments 
(valide und reliabel, jedoch nicht unmittelbar für die Praxis geeignet) von pflege-
relevanten Assessments (werden in der Praxis eingesetzt, um z. B. pflegerisches 
Handeln zu initiieren) unterschieden.148 Ein wirklich konstrukt- und kriteriumsva-
lides Instrument ist aber auch immer praxisrelevant! Diese Unterscheidung 
bringt die Pflege und ihre Wissenschaft nicht weiter. Es geht vielmehr um die 
grundlegenden Fragen: Welche Faktoren in der Pflege lassen sich standardisiert 
erheben und welche verändern sich ständig, sodass deren standardisierte Erhe-
bung unnötig Ressourcen bindet? Mortalitäts-, Morbiditäts-, Fixierungsraten etc. 
sind klinisch relevante Phänomene, die sich standardisiert erfassen lassen. Ande-
re Phänomene, wie z. B. Übelkeit, Unruhe, Lebensqualität oder krankheitsbe-
dingte Selbstpflege, gehören vielleicht nicht dazu.  
Die Einschätzung verschiedener Pflegephänomene lässt sich nicht standar-
disieren, ohne dass wichtige Informationsgehalte verloren gehen.149 Der       
WAS-VOB z. B. wird eingesetzt, ohne dass überprüft wurde, welche(s) Kon-
strukt(e) er eigentlich misst. Sein Einsatz als standardisiertes Instrument mit Bil-
dung eines Gesamtsummenscores führte in der akutstationären Stichprobe zu 
Daten, die nicht miteinander vergleichbar sind. Einzeln betrachtet bilden die Er-
gebnisse (pro pflegebedürftige Person) jedoch eine wichtige Grundlage für die 
weiteren Schritte des systematischen Pflegeprozesses.  
Zum derzeitigen Erkenntnisstand eignet sich der WAS-VOB hervorragend als teil-
standardisierter Leitfaden. Durch differenziertes und vertiefendes Nachfragen 
erhalten die Pflegenden Informationen zum Wissens-, Willens-(!) und Könnens-
stand von UCV-Betroffenen. Der Einsatz des WAS-VOB fordert umfassende Fach-
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kenntnis, Einfühlungsvermögen, Beobachtungsgabe und Selbstreflexivität von 
der Pflegeperson.150  
Kurzum: Die Pflegewissenschaft sollte sich darüber klar werden, dass nicht alle 
klinischen Phänomene in der Praxis standardisiert beobachtet und abgefragt 
werden können. Dennoch bleibt deren Erhebung wichtig und sinnvoll! Standar-
disierte Assessmentinstrumente dagegen sollten erst in die Pflegepraxis gelan-
gen, wenn sie hinreichend validiert wurden. Damit PflegewissenschaftlerInnen 
dazu adäquate Aussagen machen können, müssen sie sich Kenntnisse über test-
theoretische Prüfverfahren aneignen. 
9. WAS-VOB im Blick der Theoriebildung 
Exploration (Erkundung, Entdeckung) findet sowohl in der Grundlagenforschung 
als auch in der Interventions- und Evaluationsforschung statt. Die Explorations-
phase ist damit ein unverzichtbarer Teil des wissenschaftlichen Erkenntnis-
prozesses. Studien entstehen zumeist, weil ein bestimmtes Interesse besteht, in 
einen Sachverhalt einzugreifen und Faktoren zu kontrollieren bzw. zu beeinflus-
sen. Mit dem WAS-VOB beispielsweise sollen gesundheitsbezogene Selbstpflege-
fähigkeiten und -defizite von UCV-Betroffenen anhand von durchgeführten 
Selbstpflegetätigkeiten in den letzten zwölf Monaten erfasst werden. Als vorran-
gige Gründe für die Notwendigkeit, dazu eine Studie durchzuführen, wurden die 
Anzahl der UCV-Betroffenen in Deutschland (1,5 bis 2 Mio. Menschen) und die 
jährlichen Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherungen für deren ambu-
lante und stationäre Behandlung (1 bis 1,3 Mrd. Euro) aufgeführt.151 Die Explora-
tionsphase bezog sich demnach auf die Erkundung der produktiven Selbstpflege-
tätigkeiten sowie deren Einflussfaktoren.152 Panfil formulierte zu Studienbeginn 
statt Hypothesen Forschungsfragen, denen implizite Annahmen zugrunde liegen: 
Forschungsfragen
153
 Implizite Annahmen 
Welche krankheitsbedingten Selbstpflegetätigkeiten führen Menschen mit Ulcus 
cruris venosum aus? 
Menschen mit Ulcus cruris venosum führen krankheitsbedingte Selbst-
pflegetätigkeiten aus. 
Welche Zusammenhänge bestehen zwischen krankheitsbedingten Charakteristika 
und bestimmten Selbstpflegetätigkeiten? 
Zwischen krankheitsbedingten Charakteristika und bestimmten Selbst-
pflegetätigkeiten bestehen Zusammenhänge. 
Welche Zusammenhänge bestehen zwischen soziodemografischen Charakte-
ristika und bestimmten Selbstpflegetätigkeiten? 
Zwischen soziodemografischen Charakteristika und bestimmten Selbst-
pflegetätigkeiten bestehen Zusammenhänge. 
 
                                                           
150
 vgl. Schrems 2007, S. 219 
151
 vgl. Panfil in Kozon (Hg.) 2000, S. 157; vgl. Panfil 2004b, S. 62 
152
 vgl. Panfil 2003a, S. 29 ff. 
153
 zitiert aus Panfil 2003a, S. 29 ff. 
Tabelle 72: Implizite Annahmen der Panfil-Studie 
83 
 
Die Formulierung der impliziten Annahmen entspricht der Formulierung un-
gerichteter Hypothesen, d. h. eine Beziehung zwischen den Variablen wird prog-
nostiziert; die Richtung der Beziehung interessiert (noch) nicht.154 Die impliziten 
Annahmen entsprechen dem Vorverständnis zum Umgang mit UCV. Aus den Er-
gebnissen leitfadengestützter Interviews und einer Literaturrecherche formulier-
te Panfil die Items des WAS-VOB und setzte ihn ohne explizite Hypothesenformu-
lierungen in der Stichprobe ein. Die Daten wurden inferenzstatistisch untersucht; 
aus den Ergebnissen wurden Schlussfolgerungen gezogen, die Panfil am Ende 
ihrer Studie als weiter zu untersuchende Hypothesen generierte. 
Qualitative und nicht experimentelle Studien liefern in ihrer Funktion als sensibi-
lisierende Konzepte Daten, die ein Vorverständnis erweitern oder falsifizieren 
können. Panfil bezeichnet ihre Studie als deskriptive Querschnittstudie. Solche 
Studien haben die Aufträge, das Phänomen in seiner Komplexität zu erfassen 
bzw. Faktoren zu beschreiben, die Einflüsse auf ein bestimmtes Phänomen ha-
ben. Daten aus deskriptiven Studien dürfen nicht genutzt werden, um aus ihnen 
ohne weitere Überprüfungen Interventionen für die Praxis abzuleiten. Statt-
dessen sollten generierte Hypothesen empirisch überprüft werden und strengen 
Kriterien der Wissenschaftlichkeit standhalten (z. B. Überprüfbarkeit und Wider-
legbarkeit der Hypothesen als Grundprinzipien der kritisch-rationalen Wissen-
schaft). Können am Ende der Untersuchungen die Hypothesen nicht falsifiziert 
werden, haben diese oder das im weiteren Verlauf der Hypothesenprüfung ent-
wickelte theoretische Modell den Status vorläufiger Gültigkeit.155  
Eine ungerichtete Unterschiedshypothese – „Die Selbstpflege bezüglich der Be-
wegung in ulcusfreien Phasen unterscheidet sich von der Selbstpflege beim flori-
den Ulcus.“ – würde am Ende einer deskriptiven Querschnittstudie völlig aus-
reichen. Die Hypothese könnte mit weiteren Studien geprüft, verändert oder 
präzisiert werden.156 
Panfil stellte am Ende ihrer Studie gerichtete Hypothesen auf, z. B.: „Befragte, 
die akut an einem Ulcus cruris venosum leiden, führen eine schlechtere Selbst-
pflege hinsichtlich der Bewegung durch (…).157“ Diese Annahmen sind im Hinblick 
auf das Forschungsdesign kritisch zu hinterfragen. 
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• Panfil konnte keine Angaben zur Grundgesamtheit machen: „Da jedoch 
kaum verlässliche Daten zur Grundgesamtheit vorliegen, kann die Reprä-
sentativität dieser Stichprobe nicht eindeutig beurteilt werden.158“ 
• In einer Gelegenheitsstichprobe waren bestimmte Merkmale über- bzw. 
unterpräsentiert. Für ihre Stichprobe bemerkte Panfil: „Überrepräsentiert 
sind Personen mit einem floriden U. c. v. (…).159“ 
• 78% der Befragten wurden über die „Apotheken Umschau“ rekrutiert,    
d. h. Merkmale des Personenkreises, der Zugang zu dieser Zeitschrift   
hatte, bilden die Basis der Stichprobenauswertung.160 
• Die Antwortkategorien des WAS-VOB sind mit einer Ordinalskalierung 
entwickelt worden (Likert). Deskriptiv wurden Maße der Streuung (Mit-
telwert, Varianz, Konfidenzintervall etc.) verwendet, die erst ab einem 
Intervallskalenniveau eingesetzt werden dürfen. 
• Die Antwortkategorien haben für alle 59 Items des WAS-VOB 1.0 die glei-
chen Punktwerte. Das Aufsummieren von Items ist erst dann sinnvoll, 
wenn geprüft wurde, ob ordinalskalierte Daten wie intervallskalierte Da-
ten behandelt werden dürfen. Ob und welche Items höhere Schwierigkei-
ten aufweisen als andere, hatte Panfil nicht untersucht. 
• Panfil verwendete Box-Plots,161 um signifikante Unterschiede in den Zu-
sammenhängen von Variablen aufzuzeigen. Dabei fällt auf, dass sich die 
dargestellten Datensätze häufig überschnitten, d. h. der gesuchte Wert 
könnte in den Gruppen in Wirklichkeit gleich sein. Die Darstellung der vier 
Selbstpflegekompetenzcluster trennte lediglich die Gruppe „Selbstpflege-
expertise“ von der Gruppe „Selbstpflegerisiko“, d. h. die beiden Datensät-
ze überschneiden sich nicht. Nur zwischen diesen beiden Gruppen be-
stand ein Unterschied. 162 
In den Veröffentlichungen zum WAS-VOB wurde nie explizit formuliert, ob 
krankheitsbedingte Selbstpflege ein qualitatives oder quantitatives Konstrukt ist. 
Der Begriff „schlechtere“ Selbstpflege, eigentlich ein Kennzeichen für Qualität, 
ließ an verschiedenen Stellen die Vermutung zu, dass mit diesem Attribut feh-
lende oder unzureichende durchgeführte Selbstpflegetätigkeiten – und damit 
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Quantität – gemeint sein könnte: „The less well implemented self-care activity 
was mobility. The physical exercises recommended to support venous circulation 
and muscles in the legs were not well implemented. The reason for this might be 
that patients (…) do not know what to do (…).163” 
Letztendlich besteht die Gefahr, dass sich LeserInnen aufgefordert sehen, aus 
den Studienergebnissen, die mit einem nicht experimentellen Design erhoben 
wurden, Interventionen abzuleiten: „Allgemein sollten in der pflegerischen Ver-
sorgung Maßnahmen zur gezielten Förderung, Erhaltung und Wiederherstellung 
der bewegungsbezogenen Selbstpflegefähigkeiten durchgeführt werden. Beson-
ders Patienten mit einem akut offenen Bein und männliche Patienten sind hin-
sichtlich einer Bewegungsförderung zu schulen.164“ Derartige Empfehlungen sind 
aus forschungsmethodischer Sicht zu früh.165 
10. WAS-VOB im Blick der Testentwicklung 
Der WAS-VOB ist ein Selbstbeschreibungsinstrument. Er wird als praktikabel be-
zeichnet mit ausreichenden bis guten psychometrischen Eigenschaften.166 Der 
Name „WAS-VOB“ beinhaltet den Begriff „Aktivitätenkatalog“. Der Begriff taucht 
in der recherchierten Literatur über Testkonstruktion, die ausschließlich aus dem 
Bereich der Psychologie stammt, nicht auf.  
Ist der WAS-VOB als psychologischer Test zu verstehen? Folgende Definition be-
tont den Wissenschaftlichkeitsanspruch, der an Tests gestellt wird: „Ein Test ist 
ein wissenschaftliches Routineverfahren zur Erfassung einer oder mehrerer em-
pirisch abgrenzbarer psychologischer Merkmale mit dem Ziel einer möglichst 
genauen quantitativen Aussage über den Grad der individuellen Merkmalsaus-
prägung.167“ Ein Fragebogen, wie er im Englischen (Questionnaire) verstanden 
und häufig auch als „Scale“ bezeichnet wird, sollte den gleichen Qualitätsanfor-
derungen genügen können wie ein Test.168 
Es ist wichtig, dass Fragebögen innerhalb der Pflegeanamnese im Hinblick auf 
Testgütekriterien ein Mindestmaß an Qualitätsansprüchen erfüllen: Aus den In-
formationen werden Schlussfolgerungen gezogen, die zu pflegerischen Interven-
tionen führen. 
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Ein psychometrischer Test soll auf der Basis von Testtheorien psychische Merk-
male erfassen und damit eine metrisch vergleichende Diagnostik ermöglichen. 
Dabei wird angenommen, dass das Verhalten von Personen über Persönlich-
keitsmerkmale erklärt werden kann. Der WAS-VOB basiert auf der Annahme, das 
Vorliegen eines CVI IIIa oder IIIb führe dazu, dass Betroffene krankheitsbedingte 
Selbstpflege durchführen.  
Ob der WAS-VOB eindimensional oder mehrdimensional ist, ließ sich bisher nicht 
sagen, da seine Konstruktvalidität noch nicht geprüft wurde. Die latente Variable 
„Krankheitsbedingte Selbstpflege“ soll im WAS-VOB mit Hilfe der manifesten 
Variablen „Produktive Selbstpflege“ gemessen werden. Krankheitsbedingte 
Selbstpflege ist ein zeitlich instabiles Merkmal, da sie als Zustandsmerkmal     
(state) von der jeweiligen Situation abhängig ist: Je nachdem, ob sich der Ulcus 
cruris in einem floriden oder geschlossenen Stadium befindet, verändern sich Art 
und Umfang der durchgeführten Selbstpflegetätigkeiten. Die Konstruktvalidität 
wird im Rahmen dieser Arbeit mit der exploratorischen Faktorenanalyse geprüft. 
Der WAS-VOB ist ein Persönlichkeitstest. Die befragte Person tätigt eine Selbst-
auskunft über ein für sie typisches Verhalten. Die Items sind gekennzeichnet 
durch biographiebezogene und personalisierte Inhalte. Die TeilnehmerInnen sol-
len spontan und wahrheitsgetreu über sich selbst Auskunft geben. Je nachdem, 
ob die TestleiterIn bei der Beantwortung des Selbstauskunftsbogens anwesend 
ist oder nicht, könnten die Befragten höhere bzw. niedrigere Merkmalsaus-
prägungen angeben, als dies in Wirklichkeit der Fall ist. Durch klare Vorgaben in 
einem Testhandbuch könnte das weitestgehend vermieden werden. 
Die Strategie der rationalen Konstruktion trifft am ehesten auf die Entwicklung 
des WAS-VOB zu: Panfil führte leitfadengestützte Interviews und eine Literatur-
recherche durch, um auf der Basis der Selbstpflegedefizit-Theorie von Orem und 
von Therapieempfehlungen zur Behandlung des UCV Items generieren zu kön-
nen. Personen sollten hinsichtlich ihrer produktiven Selbstpflegetätigkeiten diffe-
renziert werden. Das geschah durch Abstufungen der Antwortvariablen in ihrer 
Intensität. Panfil legte fest, welche Verhaltensweisen einer hohen Merkmalsaus-
prägung und welche einer niedrigen entsprechen.169 Kreuzt eine ProbandIn bei 
„Ich achte darauf, mich nicht zu stoßen.“ an: „ja, stimmt genau“, dann hat sie mit   
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einem Punkt eine bessere Selbstpflege als jemand, der „nein, stimmt überhaupt 
nicht“ (vier Punkte) ankreuzt.170  
Die vorgegebenen Antwortvariablen „ja, stimmt genau“, „eher ja“, „eher nein“, 
„nein, stimmt überhaupt nicht“ haben sich vom WAS-VOB 0.1, 0.2 zum 1.0 nicht 
verändert. Sie entsprechen einer bipolaren verbalen Rating-Skala ohne neutrale 
Mittelkategorie oder „Weiß nicht“-Kategorie. Ohne die neutrale Mittelkategorie 
ist die ProbandIn gezwungen, „sich für eine Zustimmung oder Ablehnung zu ent-
scheiden.171“ Eine „Weiß nicht“-Kategorie wäre für die Konstruktion des        
WAS-VOB wahrscheinlich sinnvoll gewesen, um ProbandInnen, „(…) die zum Un-
tersuchungsgegenstand keine ausgeprägte Meinung haben, ihn nicht kennen, die 
Antwort nicht wissen oder die Frage sprachlich nicht verstanden haben (…)172“, 
eine Antwortalternative zu bieten. Wie unter 4. beschrieben, führten die Item-
formulierungen zu einem verzerrten Antwortverhalten. 
Je länger ein Test ist, umso höher ist im Allgemeinen die Reliabilität, allerdings 
wird das Testergebnis ab einem bestimmten Punkt durch testfremde Variablen 
wie Müdigkeit verzerrt, und/oder die Items werden nicht mehr konstruktgemäß 
bearbeitet.173 Für den WAS-VOB besteht diese Gefahr, denn eine durchschnitt-
liche Beantwortungszeit von 30 Minuten ist je nach Allgemein- und Gesundheits-
zustand der Befragten zu anstrengend (Siehe 4.).  
Zwei Versionen des WAS-VOB wurden von Panfil getestet: Version 0.1 basierte 
auf Rückmeldungen von insgesamt sechs Pflege- und MedizinexpertInnen sowie 
UCV-Betroffenen, die angaben, welche Items den Konstruktionsansprüchen ge-
nügten und welche nicht. Acht weitere UCV-Betroffene wurden zur Anwendbar-
keit der Version 0.2 befragt. Die Technik des lauten Denkens wäre für die Beant-
wortung der WAS-VOB-Items eine Möglichkeit gewesen, um festzustellen, wel-
che Denkprozesse der Befragten letztendlich zu deren Antwortverhalten geführt 
haben. Dabei hätte auch untersucht werden können, ob sich Antwortprozesse 
tatsächlich auf das gewünschte Konstrukt bezogen oder nicht.174  
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Items dürfen weder zu leicht noch zu schwer sein, sonst können Ausprägungen 
des Merkmals nicht ausreichend differenziert werden. Wenn ein Test zu leicht 
oder zu schwer ist, weist er Decken- bzw. Bodeneffekte auf.175 Die Schwierigkeit 
der Items wird pro Item i über den Schwierigkeitsindex Pi berechnet. Benötigt 
wird die tatsächlich erreichte, die minimal und maximal erreichbare Punktsum-
me aller n ProbandInnen für Item i. Je größer Pi, desto leichter sind die Aufgaben 
zu lösen. Für den Wertebereich der Itemantworten ab 1 lautet die Formel:176 
∑ vi !i	"#$%&
!'i	 !i	" × 100 =Pi 
Panfil gab Boden- und Deckeneffekte für die acht Subskalen des WAS-VOB 1.0 an 
(Siehe 3.4.). Einen Bodeneffekt von 24,2% für die Subskala „Kompressions-
binden“ bezeichnete Panfil als sehr hoch. Boden- und Deckeneffekte für einzelne 
Items wurden nicht angegeben.177 
Zur Itemreduktion nutzte Panfil die Trennschärfe: „Die Trennschärfe gibt an, wie 
stark die Differenzierung des jeweiligen Items mit der Differenzierung der zum 
Testwert zusammengefassten übrigen Items übereinstimmt.178“ Oder anders: 
Wie gut trennt ein Item zwischen verschiedenen Merkmalsausprägungen von 
Personen?179 Die Trennschärfe wird berechnet, in dem über alle n ProbandInnen 
hinweg der Zusammenhang zwischen dem Testwert xv (Summenwert aller Item-
werte) und dem Item i bestimmt wird (rit=r[xvi, xv], wobei -1≤rit≤1). Hohe Trenn-
schärfen trennen Personen mit einer sehr hohen Merkmalsausprägung von    
denen mit einer sehr niedrigen.180 Bei rit gegen 1 ist die Wahrscheinlichkeit sehr 
hoch, dass die jeweiligen Items das Gleiche messen wie der Gesamttest. Gute 
Trennschärfe-Werte liegen im Bereich 0,4≤rit≤0,7. Werte von rit gegen 0 sprechen 
dafür, das die Messung von Item i nichts mit dem zu tun hat, was die anderen 
Items messen, deswegen lassen sich Personen mit unterschiedlichen Merkmals-
ausprägungen auch nicht voneinander trennen. Werte von rit gegen -1 sprechen 
dafür, dass Mängel in der Testkonstruktion vorliegen oder dass inverse Items 
nicht rekodiert wurden.181 Panfil entfernte alle Items, die rit<0,2 aufwiesen. Das 
waren 55 Items der Rohskalen des WAS-VOB (die meisten rit-Werte lagen zwi-
schen 0,1 und 0,2; der höchste negative Wert war -0,2373). Die Trennschärfe der 
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meisten Items lag zwischen 0,3 und 0,4; der höchste Wert war rit=0,7107. Einige 
Items, von den sich vier Items im WAS-VOB 1.0 befinden, wurden zusammen-
gelegt, um die Trennschärfe und die interne Konsistenz zu erhöhen. 
Bei ordinalskalierten Daten spielen die Ordnungen und die Abstände zwischen 
den Antwortkategorien wichtige Rollen. Sie geben Auskunft über die Trennschär-
fen von Items (Siehe 12.2.1.).182 Items über Trennschärfen zu selektieren, sollte 
nicht primäres Ziel sein. Viel wichtiger ist es, erst einmal herauszubekommen, 
welches Konstrukt die Items eigentlich messen. Die Items, die ein anderes mes-
sen, könnten dann entfernt werden. 
Summenscores (Testwerte) können erst ab Intervallskalenniveau gebildet wer-
den183 und sind sinnvoll, wenn alle Items inhaltlich das gleiche Merkmal messen. 
Für den WAS-VOB können aus verschiedenen Gründen der Testkonstruktion kei-
ne Skalenscores bzw. kein Gesamtsummenscore gebildet werden (Siehe 11.3.3.1. 
und 11.3.3.2.). Außerdem geht „[m]it der Addition der Itemantworten und der 
Interpretation der Personenscores als Maß für die Leistung einer Person in die-
sem Test (…) die Information verloren, welche Items eine Person gelöst hat und 
welche nicht. Die Addition ist eine kompensatorische Verknüpfung, d. h. die 
Nichtlösung eines Items kann durch die Lösung eines anderen Items kompensiert 
werden, so dass derselbe Personenscore und damit dasselbe Testergebnis raus-
kommt.184“ Die Itemantworten xvi des WAS-VOB 1.0 informieren einzeln vermut-
lich mehr über die zu testenden Eigenschaften, als dies mit einem Testwert xv 
erfasst werden kann. 
Mit den Testwerten von mindestens intervallskalierten Daten lassen sich weitere 
Maße bestimmen: der Mittelwert, die Varianz und die Standardabweichung. Der 
Median lässt sich bereits ab Ordinalskalenniveau bestimmen. Panfil nutzte die 
Maße der zentralen Tendenz, ohne die Daten auf ein Intervallskalenniveau über-
prüft zu haben. Keiner der Datensätze ist in der Panfil-Studie normalverteilt:185 
• Die Subskalen „Kompression allgemein“, „Kompressionsbinden“, „Venen-
überlastung“ oder „Rezidivprophylaxe“ weisen eine Rechtsschiefe auf,    
d. h. die Verteilung ist linkssteil. Werte, die kleiner sind als der Mittel-
wert, sind häufiger zu beobachten. Der Median befindet sich links vom 
Mittelwert (Md<Mw) und der rechte Teil der Verteilung ist flacher als der 
linke. Die Wölbung der Verteilungen ist in allen Subskalen steiler oder fla-
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cher als die Wölbung der Normalverteilung (Exzess der Normalver-
teilung: [x]=0).  
• Sehr starke, spitze Wölbungen (Exzess[x]>0) weisen u. a. die Subskalen 
„Bewegung“, „Venenüberlastung“ und „Gesamt-Selbstpflege“ auf. Für 
letztgenannte Subskala gibt Panfil eine Normalverteilung bei p=0,20 (KSA) 
an und verwendet den t-Test für unabhängige Stichproben und die ein-
faktorielle Varianzanalyse. 
• Flache Wölbungen (Exzess[x]<0) weisen die Subskalen „Kompression all-
gemein“, „Kompressionsstrümpfe“ und „Rezidivprophylaxe“ auf.  
Dass die Datensätze nicht normalverteilt sind, kann verschiedene Gründe haben: 
Rechtschiefe bzw. linkssteile Verteilungen zeigen an, dass ein Test insgesamt zu 
schwer war und der Test die TeilnehmerInnen überfordert hat. Denkbar wäre 
auch, dass die Stichprobe aus Unterstichproben bestand, die für sich normalver-
teilt waren – was bei dem extremen zahlenmäßigen Unterschied von Männern zu 
Frauen (1:2,3) möglich ist – oder dass das Merkmal „Krankheitsbezogene Selbst-
pflege“ in der Population der UCV-Betroffenen nicht normalverteilt ist.186  
Um Testwerte bei Rechtsschiefe dennoch in einer Normalverteilung darzustellen, 
kann das Verfahren der Normalisierung angewendet werden. Die Testwerte 
werden dabei über eine nicht lineare Transformation einer Normalverteilung 
angenähert. Die Annahme, Panfil habe dieses Verfahren zur Übertragung der 
Summenscores auf die Skala von 0 bis 100 genutzt, musste verworfen werden, 
denn Panfil informierte in einer E-Mail im Dezember 2008, dass sie die Sum-
menscores via Dreisatz auf eine 100er Skalierung übertragen hatte. Das Verfah-
ren der Normalisierung sollte dennoch kurz vorgestellt werden, da es unter be-
stimmten Voraussetzungen ein sehr sinnvolles ist. 
Die Normalisierung erfolgt über die Logarithmierung oder die Flächentrans-
formation. Logarithmierung bedeutet, dass der Testwert xv zum Testwert xv‘ 
transformiert wird (xv‘= ln xv). Vor allem für rechtsschiefe Verteilungen, wie sie 
bei einigen Subskalen des WAS-VOB vorliegen, könnten Ausreißer näher an den 
Rest der Verteilung herangebracht werden. Bei der Flächentransformation ver-
ändert sich die Testwertverteilung, indem die einzelnen Säulen in Höhe und Brei-
te der Normalverteilung angepasst werden, die Fläche aber gleich bleibt. Die 
Flächentransformation könnte für die Testwerte des WAS-VOB eingesetzt wer-
den, wenn die Aufgaben des Tests für diese Stichprobe zu schwer waren, aber 
das Merkmal „Krankheitsbedingte Selbstpflege“ in Wirklichkeit in der Grund-
gesamtheit normalverteilt ist (vorausgesetzt, der Test misst auch wirklich nur 
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dieses Merkmal). Zur Anpassung der Testwertverteilung an eine Normalver-
teilung müssen für die Testwerte xv Prozentränge PRv gebildet und die                  
z-Transformation für die Klassengrenzen der Testwerte (zv) und für die Prozent-
ränge (zv‘) genutzt werden. Die z-Transformation der Prozentränge (zv‘) ist nor-
malverteilt, allerdings ist deren Intervallbreite nicht konstant. Der große Vorteil 
der Flächentransformation ist, für ursprünglich nicht normalverteilte Daten nun 
parametrische Verfahren verwenden zu können. Da die z-Verteilung einen Mit-
telwert von 0 und eine Streuung von 1 hat, lässt sich an der Verteilung erkennen, 
wie viele Werte trotz nicht konstanter Intervallbreite, im Bereich von 68,26% 
(eine SD rechts und links vom Mittelwert), 95,44% (zwei SD rechts und links vom 
Mittelwert) und 99,74% (drei SD rechts und links vom Mittelwert) liegen.187 
10.3. Testwertinterpretation 
Testwerte werden in unverarbeiteter Form als Rohwerte bezeichnet. Diese ha-
ben wenig Aussagekraft. Die Testwerte werden interpretiert, indem sie mit    
einem Schwellenwert (kriteriumsorientiert) oder einem Normwert (norm-
orientiert) verglichen werden. Das erhöht die Aussagekraft der Rohwerte. 
Alle Verfahren, die im Folgenden erläutert werden, wurden für die Entwicklung 
des WAS-VOB nicht angewendet. Die Darstellungen sollen darüber informieren, 
was beachten werden muss, wenn pflegerische Assessmentinstrumente Risiko-
personen identifizieren bzw. Personen in Normbereiche einordnen sollen. 
Bei der kriteriumsorientierten Testwertinterpretation muss eine genaue Vorstel-
lung darüber bestehen, „wie das Beantworten bestimmter Testaufgaben (…) mit 
einem genau definierten psychologisch-inhaltlichen Kriterium in Beziehung 
steht.188“ Über einen Schwellenwert (Cut-Off-Punkt) wird bestimmt, ob das Krite-
rium für den Testwert xv der ProbandIn v erreicht wurde. Der Schwellenwert hat 
die Aufgabe, die Gruppe, die das Kriterium erfüllt, von einer zweiten, die das Kri-
terium nicht erfüllt, zu trennen und kann über die Receiver-Operating-
Characteristics-Analyse (ROC-Analyse) bestimmt werden.189 Dabei wird ermittelt, 
für wieviel Personen der Stichprobe das Kriterium (z. B. Selbstpflegedefizit) 
• richtigerweise zutrifft (richtig positiv=Sensivität), 
• fälschlicherweise zutrifft (falscher Alarm, falsch positiv), 
• richtigerweise nicht zutrifft (richtig negativ=Spezifität) und 
• fälschlicherweise nicht zutrifft (Verpasser, falsch negativ). 
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Die Festlegung eines Cut-Off-Punkts in den Testwerten des WAS-VOB hätte aus 
mehreren Gründen nicht funktioniert wie z. B. unbekannte Grundgesamtheit, 
non-probabilistische Stichprobenziehung, fehlende Untersuchung der Konstrukt-
validität. Dennoch steht im Expertenstandard, dass der WAS-VOB zur Erfassung 
von gesundheitsbezogenen Selbstpflegefähigkeiten und -defiziten dient. Perso-
nen, die das lesen, könnten meinen, dass der WAS-VOB Risikogruppen von Nicht-
risikogruppen trennen kann.190 
Die normorientierte Testwertinterpretation gibt Auskunft darüber, inwieweit das 
Merkmal einer ProbandIn im Hinblick auf die Bezugsgruppe (Normgruppe) aus-
geprägt ist. Die normorientierte Testwertinterpretation ist ab Ordinalskalen-
niveau möglich. Die Testwerte können durch die Bildung von Prozenträngen 
interpretiert werden. Die relative Position des Testwerts xv wird in der auf-
steigend geordneten Rangreihe der Bezugsgruppen-Testwerte ermittelt. Dabei 
müssen tabellarische Prozentrangnormen der Normierungsstichprobe vorliegen. 
Der Prozentrang PRv ergibt sich aus:
191 
freqcum xv	
N × 100 = PRv 
Der Prozentrang informiert, wie hoch der Anteil der Bezugsgruppe ist, die eben-
falls die Höhe des Testwerts xv der ProbandIn v erreicht haben. Die Testwerte der 
Bezugsgruppe können demnach nur niedriger oder maximal ebenso hoch sein. 
Gibt es für den erreichten Testwert xv keinen Prozentrang in der Normtabelle, 
wird der ProbandIn der jeweils höhere Prozentrang zugewiesen. Die Stellung des 
Testwerts xv für die ProbandIn v innerhalb der Bezugsgruppe wird meist in Per-
zentilen angegeben. Oder anders: Das Perzentil gibt an, welchem Prozentrang 
PRv in der Normierungsstichprobe der Testwert xv der ProbandIn v entspricht. 30. 
Perzentil heißt, dass 30% der erreichten Testwerte in der Normierungsstichprobe 
niedriger oder maximal so hoch waren, wie der Testwert xv der ProbandIn v.  
Allerdings können, da die Darstellung der Prozentränge verteilungsunabhängig 
ist, bei hoher Testwertdichte Merkmalsausprägungen hervortreten, wie sie in 
Wirklichkeit gar nicht bestehen und bei niedriger Testwertdichte können tatsäch-
liche Merkmalsausprägungen weitestgehend nivelliert werden. Weil die Diffe-
renzen zwischen je zwei Testwerten nicht gleichabständig (verteilungsabhängig) 
sind, dürfen Prozentrangdifferenzen nicht für Vergleiche herangezogen werden. 
Vergleiche über die Fläche von Merkmalsverteilungen dürfen gezogen werden, 
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da die Unterschiede in den Testwerten xvw für die ProbandInnen v und w eine 
Aussage darüber erlauben, von wievielen Personen der Normierungsstichprobe 
die beiden Testwerte, ausgedrückt in Prozenträngen, jeweils erreicht wurden. 
Für eine normorientierte Testwertinterpretation muss der Test im Vorfeld test-
theoretisch untersucht worden sein. 
Angenommen, für den WAS-VOB gäbe es eine Normierungsstichprobe. Dann 
wäre Folgendes zu beachten: Wurde die ProbandIn v zum ersten Mal mit dem 
WAS-VOB getestet, kann ihr Testwert xv nur an einer Vergleichsgruppe geprüft 
werden, die ebenfalls erst einmal getestet wurde. Eine Überschätzung ihres 
Testwerts würde passieren, wenn sie bereits ein zweites Mal getestet wurde und 
mit einer Gruppe, die erst einmal getestet wurde, verglichen werden würde. Der 
Testwert der ProbandIn würde unterschätzt werden, wenn sie mit einer Gruppe 
verglichen werden würde, die bereits ein zweites Mal getestet wurde.192 Da der 
WAS-VOB nach spätestens vier Wochen noch einmal eingesetzt werden soll, um 
Veränderungen im Selbstpflegemanagement festzustellen, müssten die Arten 
der Vergleichsgruppen bei der Testwertinterpretation beachtet werden.193  
Die Testeichung ist der letzte Schritt der Testkonstruktion. Das zu normierende 
Testverfahren muss dazu an einer Normierungsstichprobe durchgeführt werden, 
die als repräsentative Bezugsgruppe gilt. Wie bereits erwähnt, eignet sich eine 
Gelegenheitsstichprobe wenig, um eine Normierungsstichprobe zu erhalten, die 
repräsentativ für die Bezugsgruppe einer Testperson ist.194 Die Repräsentativität 
ließe sich erhöhen, wenn aus einer Gelegenheitsstichprobe nachträglich eine 
Quotenstichprobe gebildet werden würde, d. h. die Schichten einer Population 
werden identifiziert und proportional repräsentiert. Dazu muss aber bekannt 
sein, wie die Faktoren, die mit dem Untersuchungsmerkmal in Verbindung ste-
hen (z. B. Alter, Geschlecht, Rezidivrate etc.), verteilt sind. Die externe Validität 
von Testergebnissen einer Quotenstichprobe vermindert sich aber, weil die be-
teiligten Personen möglicherweise nicht typisch für die Population sind. 
Die Repräsentativität der Normierungsstichprobe als Bezugsgruppe einer Test-
person ist am höchsten, wenn probabilistische Stichprobenziehungen stattfinden 
(z. B. einfache Zufallsstichprobe, geschichtete [stratifizierte] Stichprobe). Die Ver-
teilung der Merkmale in der Stichprobe ist bei entsprechender Stichprobengröße 
mit der Verteilung der Merkmale in der Gesamtpopulation vergleichbar. Die er-
stellten Normen müssen mit allen relevanten Hintergrundinformationen in     
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 vgl. DNQP (Hg.) 2008, S. 39 ff. 
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 vgl. Goldhammer et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 186 
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einem Testmanual transparent gemacht werden. Dabei ist zu beachten, dass 
Normen veralten und deswegen in regelmäßigen Abständen auf ihre Aktualität 
überprüft werden müssen.195 
Testmanuals sind für renommierte psychologische Instrumente, wie z. B. dem 
Mini-Mental-Status-Test oder der ADAS, vorhanden.196 Für Tests, die in der Pfle-
ge eingesetzt werden, ist das bisher kaum geschehen. Gerade für die Assess-
mentinstrumente, die in den Expertenstandards empfohlen werden, wären sol-
che Testmanuals nötig, um die Entscheidungs- und Handlungsfähigkeit der    
PflegepraktikerInnen zu erhöhen. 
11. WAS-VOB im Blick ausgewählter Gütekriterien 
Mit Gütekriterien wird die Qualität eines Instruments beurteilt. Zu den wichtig-
sten gehören „Objektivität“, „Reliabilität“ und „Validität“. Weitere sind „Skalie-
rung“, „Normierung“ (Eichung), „Testökonomie“, „Nützlichkeit“, „Zumutbarkeit“, 
„Unverfälschbarkeit“ und „Fairness“.197  
11.1. Objektivität 
Die Objektivität zeigt an, ob ein Test „dasjenige Merkmal, das er misst, unabhän-
gig von Testleiter, Testauswerter und von der Ergebnisinterpretation misst.198“ 
Der Test ist199  
• in der Durchführung höchstwahrscheinlich objektiv, wenn der Test    
standardisiert ist, d. h. konstante Durchführungsbedingungen vorliegen. 
Das Testergebnis hängt ausschließlich von der Merkmalsausprägung des 
Individuums ab. 
• in der Auswertung höchstwahrscheinlich objektiv, wenn geschlossene 
Antworten vorgegeben sind und vereinheitlichte Auswertungsregeln vor-
liegen, an die sich die TestauswerterInnen halten. 
• in der Interpretation höchstwahrscheinlich objektiv, wenn klare Regeln 
darüber vorliegen, wie aus den Testergebnissen Schlussfolgerungen zu 
ziehen sind. Die Ergebnisse einer Testperson werden durch den Vergleich 
(z. B. in Normtabellen) mit der relevanten Bezugsgruppe interpretiert. 
Objektivität ist eine Voraussetzung für die Reliabilität eines Messinstruments.200 
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 vgl. Ivemeyer et al. 2006, S. 51 und 88 
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 ebd., S. 8 
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Das Gütekriterium „Reliabilität“ gibt an, ob ein Test „das Merkmal, das er misst, 
exakt, d. h. ohne Messfehler misst.201“ Das Ausmaß von Reliabilität wird über den 
Reliabilitätskoeffizienten (0≤Rel.≤1) angegeben. Die Reliabilität gibt den Anteil 
der wahren Varianz Var 	 an der Gesamtvarianz der Testwerte Var (x) an. Ein 
Reliabilitätskoeffizient=1 bedeutet das Freisein des Tests von Messfehlern, wäh-
rend ein Reliabilitätskoeffizient=0 anzeigt, dass das Testergebnis ausschließlich 
durch Messfehler zustande kam.202 Die Reliabilität ist damit ein statistisch beur-
teilbares Kriterium:203 
Var 	
Var x	 = Rel x	 
Die Reliabilität kann als theoretische Größe in der Praxis nicht exakt berechnet 
werden. Wahre Werte und Messfehler lassen sich nicht für jede einzelne Person 
bestimmen. 
Neben den Möglichkeiten, das Ausmaß der Messgenauigkeit über die Parallel-
test-Reliabilität und Testhalbierungs-Reliabilität (Split-Half-Reliabilität) zu über-
prüfen, kann die Test-Retest-Reliabilität und die interne Konsistenz untersucht 
werden. Die beiden letzten Verfahren werden in dieser Arbeit vorgestellt. 
11.2.1. Test-Retest-Reliabilität über Kendalls  b 
Test-Retest-Reliabilität bedeutet, dass einer Testperson zu zwei verschiedenen 
Zeitpunkten ein und derselbe Test vorgelegt wird. Das Ausmaß der Messge-
nauigkeit kann vom Zeitintervall zwischen den beiden Testergebnissen beein-
flusst werden (stattgefundene Veränderung des Persönlichkeitsmerkmals, ent-
standene Übungs- und Erinnerungseffekte).204 Die Annahme für die Durchfüh-
rung des Test-Retest-Verfahrens lautet aber, dass sich die wahren Werte der 
Personen zwischen den beiden Testdurchführungen nicht verändert haben 
(konstante wahre Werte) und die Messfehlereinflüsse gleich geblieben sind 
(konstante Fehlervarianzen).  
  
                                                                                                                                                               
200
 vgl. Schermelleh-Engel et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 114 
201
 Moosbrugger et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 11 
202
 vgl. ebd., S. 11 ff. 
203
 vgl. Schermelleh-Engel et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 114 ff. 
204
 vgl. Moosbrugger et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 12 
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Die Korrelation der beiden Testwerte x1 und x2 zeigt die gesuchte wahre Varianz 
als Anteil an der Varianz der Testwerte:205 
Cov x1, x2	
SD x1	 × SDx2	 = Corr x1, x2	 
Oder vereinfacht: 
Rel x	 = Corr x1, x2	 
Verändert sich die Merkmalsausprägung im Zeitverlauf, wirkt sich das auf die 
Test-Retest-Reliabilität eines Tests unabhängig von den Messfehlereinflüssen 
aus: 
• Um systematische Veränderungen der wahren Werte handelt es sich, 
wenn alle Personen zwischen dem ersten und zweiten Test gleich viel da-
zu lernen. Zu den Messwerten wird ein konstanter Betrag dazu addiert. 
Die Korrelation zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt bleibt gleich. 
Für viele psychologische Merkmale und auch für die Durchführung krank-
heitsbedingter Selbstpflege ist es eher unwahrscheinlich, dass diese sich 
bei verschiedenen Menschen in exakt der gleichen Weise verändert. 
• Um unsystematische Veränderungen der wahren Werte handelt es sich, 
wenn es zu interindividuellen Entwicklungsverläufen kommt, z. B. durch 
Wissenszuwachs, Übungs- und Erinnerungseffekte oder weil das zu mes-
sende Merkmal generell instabil ist. Produktive Selbstpflegetätigkeiten, 
die im WAS-VOB als manifeste Variablen gemessen werden, sind von die-
ser Instabilität betroffen.206 In Selbstbeschreibungsinstrumenten besteht 
zusätzlich die Gefahr, dass die ProbandInnen sich im zweiten Test gezielt 
genauso beschreiben wie beim ersten Mal, um stabile und sichere Ant-
worten zu liefern. Messfehlereinflüsse werden unterschätzt; die Reliabili-
tät wird überschätzt. 
Die Länge des Zeitintervalls zwischen den beiden Testungen spielt für die syste-
matischen und unsystematischen Veränderungen der wahren Werte eine wichti-
ge Rolle: je kürzer das Zeitintervall, umso geringer die Wahrscheinlichkeit der 
Merkmalsveränderung, umso höher aber die Gefahr der Erinnerungseffekte. Je 
länger das Zeitintervall, umso größer die Wahrscheinlichkeit der Merkmalsver-
änderung und umso geringer die Gefahr der Erinnerungseffekte. Eine allgemein-
gültige Regel für optimale Test-Retest-Intervalle gibt es nicht. Der Testinhalt ent-
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 vgl. Schermelleh-Engel et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 114 ff. 
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 Panfil 2003a, S. 115: „Die krankheitsbedingte Selbstpflege ist nicht konstant, sondern variiert.“ 
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scheidet, wie hoch das relative Risiko für Merkmalsveränderungen und Erinne-
rungseffekte ist.207  
Die Test-Retest-Reliabilität des WAS-VOB wurde über Kendalls  b geschätzt.208 
Allgemein wird mit einer Rangkorrelation  der Zusammenhang zweier abhängi-
ger Rangreihen überprüft. Die Überprüfung kann ohne Rangbindung ( a), mit 
einer Rangbindung ( b) und zwei Rangbindungen ( c) vorgenommen werden. 
Kendalls  b eignet sich, wenn die Daten der unabhängigen und abhängigen Va-
riablen Ordinalskalenniveau haben und liegt der Annahme zugrunde, dass nur in  
einer der beiden Beobachtungsreihen gleiche Messwerte auftreten: Die erste 
Reihe ohne Rangbindung bildet die Basis- bzw. Ankerreihe. Die zweite Reihe mit 
Rangbindung wird auf Pro- und Inversionen (P und I) überprüft und bildet die 
Vergleichsreihe. Die Frage lautet: Wie oft befinden sich ausgehend vom unter-
suchten Rangplatz in der Rangreihe kleinere (I) und größere Werte (P)? Die Ken-
dall-Summe ergibt sich aus der Differenz von Proversionen mit Inversionen, da-
mit wird eine Richtung für den Zusammenhang zwischen den beiden Rangreihen 
vorgegeben (S*= P − I). Weiterhin interessiert, wie viele Rangbindungsgruppen 
vorliegen (m) und wie lang diese Rangbindungen sind (ti):
209 
T = ∑ = :;  ti × (ti−1	 ÷ 2 
Der bindungskorrigierte  b ergibt sich aus: 
=*
?@×@;	÷"×@×@;	÷A" =  b 
Das Test-Retest-Intervall des WAS-VOB 0.2 betrug vier Wochen. Der Fragebogen 
wurde an 72 zu Hause lebende Personen versendet. Die Rücklaufquote t1 betrug 
83% (n=60), die Rücklaufquote t2 (bei n=60) betrug 88% (n=53). Kendalls  b 
wurde auf der Grundlage der 53 doppelten Datensätze ermittelt. Tackenberg 
untersuchte die Zusammenhänge zwischen den t1-Antworten und den                        
t2-Antworten der ProbandInnen. Er berechnete für 128 Items jeweils einen Rang-
korrelationskoeffizienten. 23 Items (17,97%) erreichen eine hohe Korrelation mit 
Werten 0,7<  b≤0,9. 
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 vgl. Schermelleh-Engel et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 119 ff. 
208
 vgl. Tackenberg 2001 (PDF-Datei) 
209
 vgl. Bortz/Lienert 2003, S. 271 
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Itemanzahl m Kendalls  b 
23 0,72 bis 0,90 
67 0,51 bis 0,70 
36 0,22 bis 0,49 
2 0,05 bis 0,10 
 
Wie in den anderen Stichproben zum WAS-VOB ist das n der Tackenberg-
Stichprobe pro Subskala unterschiedlich hoch. Die Anzahl doppelter Datensätze 
liegt für die Subskalen „Kompression allgemein“ (16 Items), „Bewegung“ (22 
Items), „Wärmevermeidung“ (11 Items), „Venenüberlastung“ (10 Items), „Medi-
kamenteneinnahme“ (5 Items) und „Rezidivprophylaxe“ (13 Items) bei jeweils 
n=53, für die Subskala „Kompressionsverband“ (12 Items) bei n=28, für „Kom-
pressionsstrümpfe“ (10 Items) bei n=38 und für „Wundheilung“ (29 Items) bei 
n=35. Tackenberg bezeichnete die „Retest-Reliabilität auf dem Boden der Rang-
korrelationskoeffizienten Kendalls tau b als mittelmäßig (…).210“ 
Fest steht, dass Kendalls  b Rangbindungen nur in der Vergleichsreihe beachtet. 
Bei Items mit vier Antwortkategorien ist es aber sicher, dass in einer Stichprobe 
größer n=4 pro Item eine Antwortkategorie mehrfach belegt ist und bereits in 
der Basisreihe (t1) Rangbindungen entstehen. Der Einsatz von Kendalls  c wäre 
somit sinnvoller gewesen. 
Eine letzte Anmerkung zur Berechnung der Test-Retest-Reliabilität bezieht sich 
auf die verschiedenen Datenangaben in den Arbeiten von Tackenberg und Panfil: 
Tackenberg nannte 128  b-Werte für die Items des WAS-VOB 0.2 – Panfil bildete 
einen  b-Wert pro Subskala.211 Weiterhin berechnete sie einen Gesamt- b für 
den WAS-VOB 1.0, indem sie einen Mittelwert aus den  b-Werten der Subskalen 
bildete.212 Die  b-Werte der Subskalen entstanden vermutlich dadurch, dass aus 
den  b-Werten der Items pro Subskala ein Subskalen-Mittelwert gebildet wurde.  
Die Vorgehensweise bleibt vorerst ungeklärt, sichern aber die Annahme, dass die 
Entwicklung des WAS-VOB auf der Klassischen Testtheorie beruht: Die Bildung 
eines Mittelwerts kann nur auf der Annahme basieren, dass der Mittelwert der 
Messungen dem wahren Wert der Merkmalsausprägungen entspricht. 
  
                                                           
210
 Tackenberg 2001, S. 69 
211
 vgl. Panfil 2003a, S. 68 
212
 vgl. Panfil 2004c, S. 30 
Tabelle 73: Kendalls  b von 128 Items des WAS-VOB 0.2 
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11.2.2. Reliabilitätsschätzung mit Kendalls  c  
Für die Stichprobe im Setting „Krankenhaus“ (n=26, einmalige Ziehung) wurde 
zur Berechnung von Zusammenhängen zwischen den Items der Subskalen „Be-
wegung“ und „Wärme“ Kendalls  c gewählt. Die beiden Skalen wurden genutzt, 
weil sie fast vollständig von den 26 ProbandInnen ausgefüllt wurden. 
Sowohl die Items innerhalb der Subskala wurden zueinander in Verbindung    
gesetzt als auch die Items zwischen den beiden Subskalen. Kendalls  c wird ver-
wendet, weil sowohl in der Anker- und als auch in der Vergleichsreihe verbun-
dene Ränge existieren, d. h. in beiden Reihen mindestens zweimal dieselbe Ant-
wortkategorie gewählt wurde. Die Kendall-Summe ist doppelt korrigiert für die 
Anker- und die Vergleichsreihe, d. h. es interessieren Anzahl und Länge der i 
Rangbindungen in der Ankerreihe (T) sowie in der Vergleichsreihe (W).  
Kendall  c ergibt sich aus: 213 
=**
?@×@;	÷A"×@×@;	÷B" =  c 
Für die Signifikanzprüfung der Kendalls  b- und c-Werte wird ein U-Wert errech-
net (aus der Anzahl der Fälle und der Standardabweichung), der den Gesetzen 
der Standardnormalverteilung folgt. 
Die H0 (hier bei α=0,05) lautet: Zwischen den beiden untersuchten Items besteht 
kein Zusammenhang. Die Zusammenhänge wurden mit SPSS 16.0 bzw. 17.0 be-
rechnet. Näher betrachtet werden hier nur die Itempaare, die unter dem Signifi-
kanzniveau (Verwerfen der H0→Zusammenhang) bzw. über p=0,95 (Beibehalten 
der H0→kein Zusammenhang) liegen. Selbstverständlich wird bei allen Werten 
p>0,05 die H0 beibehalten. Die Itempaare mit p≥0,95 werden dargestellt, weil 
hier besonders verdeutlicht wird, dass zwischen diesen Itempaaren kein Zusam-
menhang besteht.  
Für das erste vorgestellte Itempaar wird exemplarisch sowohl Kendalls  b als 
auch  c errechnet, um aufzuzeigen, dass  c Zusammenhänge bei Rangbindun-
gen in beiden Reihen genauer schätzt. Der asymptotische Standardfehler ist da-
bei der Schätzer für die Streuung der Stichprobenverteilungen bezogen auf die 
berechneten Koeffizienten. Aufbauend auf ihm könnte das Konfidenzintervall 
ermittelt werden. Der Signifikanztest basiert auf dem näherungsweisen T. Das ist 
ein kritischer Wert, der eine Wahrscheinlichkeitsaussage darüber trifft, ob der 
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Koeffizient aufgrund von Zufallseinflüssen entstanden ist oder nicht.214 Der         
T-Wert bleibt für Kendalls  b und c gleich. 
Anzahl 
 3. viel laufen 
 ja, stimmt genau eher ja eher nein nein, stimmt überhaupt nicht Gesamt 
1. langes Stehen vermeiden ja, stimmt genau 0 1 8 5 14 
eher ja 3 2 1 2 8 
eher nein 1 2 0 0 3 
nein, stimmt überhaupt nicht 0 0 1 0 1 
Gesamt 4 5 10 7 26 
 
Tabelle 74 zeigt die Ausprägungen für „langes Stehen vermeiden“ und „viel lau-
fen“ an. Für beide Items liegen 26 Merkmalsausprägungen vor. Die Tabelle liest 
sich wie folgt: 14 Personen, die bei „langes Stehen vermeiden“ „ja, stimmt ge-
nau“ angekreuzt haben, haben beim Item „viel laufen“ einmal „eher ja“, achtmal 
„eher nein“ und fünfmal „nein, stimmt überhaupt nicht“ angekreuzt. Umgekehrt 
haben vier Personen, die im Item „viel laufen“ „ja, stimmt genau“ angekreuzt 
haben, bei „langes Stehen vermeiden“ dreimal „eher ja“ und einmal „eher nein“ 
angekreuzt. Diese Lesart pro Item gilt für die weiteren Antwortvariablen. 
Symmetrische Maße 








Ordinal- bzgl. Ordinalmaß Kendall-Tau-b -,437 ,120 -3,527 ,000 
Kendall-Tau-c -,383 ,108 -3,527 ,000 
Anzahl der gültigen Fälle 26    
a. Die Null-Hypothese wird nicht angenommen.    
b. Unter Annahme der Null-Hypothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.  
 
Kendalls  b und c in Tabelle 75 sind nicht identisch.  c ist genauer, denn die 
Rangbindung in der Ankerreihe wird beachtet. Der Zusammenhang zwischen den 
Items „langes Stehen vermeiden“ und „viel laufen“ wird als hochsignifikant ein-
geschätzt; die H0 wird verworfen. Die gültige Annahme lautet: Zwischen Stehen 
vermeiden und viel laufen besteht ein Zusammenhang (ungerichtete Hypothese). 
Zu beachten ist, dass ein Item negativ und eins positiv formuliert ist. Dadurch 
entsteht ein gewisser Interpretationsspielraum: Menschen, die viel laufen, könn-
ten die andere Zeit, die sie nicht laufen, liegend oder sitzend verbringen.  
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 vgl. Janssen/Laatz 2005, S. 274 ff. 
Tabelle 74: Antwortverhalten bei „langes Stehen vermeiden“ und „viel laufen“ 
 






  4. tagsüber Beine hochlegen 
Total 
  
ja, stimmt genau eher ja eher nein 
nein, stimmt 
überhaupt nicht 
1. langes Stehen vermeiden ja, stimmt genau 7 4 1 2 14 
eher ja 1 2 2 2 7 
eher nein 0 2 1 0 3 
nein, stimmt überhaupt nicht 0 0 0 1 1 
Total 8 8 4 5 25 
 
Die ProbandIn, die nur eines der beiden Items beantwortet hat, wurde automa-
tisch zur Berechnung der Kendall-Summe entfernt, d. h. für die Berechnung von 
Kendalls  muss in jeder Reihe für eine Anzahl n Personen ein Wert vorhanden 
sein. Für 25 ProbandInnen liegen für jede Reihe Merkmalsausprägungen vor. 
Symmetric Measures 




 Approx. Sig. 
Ordinal by Ordinal Kendall's tau-c ,320 ,130 2,457 ,014 
N of Valid Cases 25    
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
 
Der Zusammenhang zwischen den Items „langes Stehen vermeiden“ und „viel 
laufen“ wird als signifikant eingeschätzt (p≤0,05), die H0 wird verworfen. Die An-
nahme lautet: Zwischen Stehen vermeiden und tagsüber Beine hochlegen be-
steht ein Zusammenhang (ungerichtete Hypothese). 
  
Tabelle 76: Antwortverhalten bei „langes Stehen vermeiden“ und „tagsüber Beine hochlegen“ 
 




Weitere signifikante (p≤0,05) bis hochsignifikante (p≤0,01) Zusammenhänge 
wurden für die vorliegende Stichprobe bei folgenden Items geschätzt: 
Item Ankerreihe Item Vergleichsreihe val. n  c Appr. Sign. 
langes Stehen vermeiden abends Beine hochlegen 26 0,308 0,015 
langes Stehen vermeiden Beine höher als das Herz legen 25 0,260 0,031 
langes Stehen vermeiden täglich halbe Stunde spazieren 26 -0,363 0,010 
langes Sitzen vermeiden täglich halbe Stunde spazieren 26 0,383 0,002 
viel laufen Beine höher als das Herz legen 25 -0,333 0,014 
viel laufen täglich halbe Stunde spazieren 26 0,485 0,000 
tagsüber Beine hochlegen abends Beine hochlegen 25 0,631 0,000 
tagsüber Beine hochlegen Beine höher als das Herz legen 24 0,287 0,042 
abends Beine hochlegen Beine höher als das Herz legen 25 0,320 0,011 
mit erhöhtem Fußteil schlafen täglich halbe Stunde spazieren 26 0,300 0,021 
Füße strecken/beugen Zehen strecken/beugen 24 0,593 0,000 
Füße strecken/beugen venengymnastische Übungen täglich 15 min 25 0,358 0,000 
Füße strecken/beugen venengymnastische Übungen vor dem Einschlafen 25 0,211 0,039 
Zehen strecken/beugen venengymnastische Übungen täglich 15 min 24 0,333 0,001 
Zehen strecken/beugen venengymnastische Übungen vor dem Einschlafen 24 0,234 0,029 
venengymnastische Übungen täglich 15 min venengymnastische Übungen vor dem Einschlafen 26 0,373 0,005 
in warmen Räumen aufhalten unter einer sehr warmen Bettdecke schlafen 26 0,489 0,000 
schwitzfördernde Strümpfe tragen schwitzfördernde Schuhe tragen 25 0,336 0,015 
tagsüber Beine hochlegen Beine mit sehr warmen Wasser waschen 25 0,427 0,003 
abends Beine hochlegen Beine mit sehr warmen Wasser waschen 26 0,300 0,010 
abends Beine hochlegen schwitzfördernde Strümpfe tragen 25 0,350 0,028 
venengymnastische Übungen täglich 15 min Beine mit sehr warmen Wasser waschen 26 0,363 0,006 
 
In der Sammeltabelle 81 sind die Itempaare dargestellt, deren p≥0,95 ist. Die H0 
wird beibehalten, d. h. für die Stichprobe wird angenommen, dass kein Zusam-
menhang zwischen den beiden Selbstpflegetätigkeiten besteht. Ein Itempaar 
wird exemplarisch ausführlich dargestellt: 
Crosstab 
Count 
  10. venengymnastische Übungen täglich 15 min 
Total 
  
ja, stimmt genau eher ja eher nein 
nein, stimmt 
überhaupt nicht 
7. mit erhöhtem Fußteil schlafen ja, stimmt genau 0 0 1 5 6 
eher ja 1 0 1 1 3 
eher nein 0 0 1 0 1 
nein, stimmt überhaupt nicht 1 3 0 12 16 
Total 2 3 3 18 26 
 
Für 26 ProbandInnen liegen Merkmalsausprägungen in den Items „mit erhöhtem 
Fußteil schlafen“ und „venengymnastische Übungen täglich 15 min“ vor. 
  
Tabelle 78: (Hoch-) Signifikante Zusammenhänge zwischen Items (Sammeltabelle) 
 









 Approx. Sig. 
Ordinal by Ordinal Kendall's tau-c ,000 ,119 ,000 1,000 
N of Valid Cases 26    
a. Not assuming the null hypothesis. 
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
 
Die erklärte Varianz für die beiden Items liegt bei 0%. Mit einer Wahrscheinlich-
keit von 100% besteht kein Zusammenhang zwischen den Selbstpflegetätigkeiten 
„mit erhöhtem Fußteil schlafen“ und „venengymnastische Übungen täglich 15 
min“ (ungerichtete Hypothese).  
Item Ankerreihe Item Vergleichsreihe val. n  c Appr. Sign. 
mit erhöhtem Fußteil schlafen Füße strecken/beugen 25 -0,004 0,978 
mit erhöhtem Fußteil schlafen Zehen strecken/beugen 24 -0,009 0,952 
Füße strecken/beugen täglich halbe Stunde spazieren 25 0,000 1,000 
in warmen Räumen aufhalten schwitzfördernde Schuhe tragen 26 0,009 0,956 
tagsüber Beine hochlegen unter einer sehr warmen Bettdecke schlafen 25 -0,004 0,980 
Füße strecken/beugen  in warmen Räumen aufhalten 25 -0,004 0,980 
 
11.2.3. Interne Konsistenz mit Cronbachs α 
Die interne Konsistenzanalyse wird unter der Annahme durchgeführt, dass alle 
Testitems das gleiche Merkmal messen (Homogenität der Items). Daher kann 
auch jedes Item als separater Testteil für die Messung der latenten Variablen 
betrachtet werden. Aus den Zusammenhangsstrukturen zwischen den Items 
(Korrelation der Items) wird auf die interne Konsistenz (wahre Varianz) geschlos-
sen und die Reliabilität des Testverfahrens mit dem Korrelationskoeffizienten 
Cronbachs α geschätzt bzw. ausgedrückt. Trifft die Annahme der Homogenität 
der Items nicht zu, messen die Items also heterogene Merkmale, wird die tat-
sächliche Reliabilität häufig unterschätzt.  
Items weisen gleiche Schwierigkeiten auf, wenn alle Items dieselben konstanten 
wahren Werte der Person und dieselben konstanten Fehlervarianzen messen. 
Oft aber unterscheiden sich Items in ihrer Schwierigkeit. Sind die wahren Werte 
bei allen Items gleich, die Fehlervarianzen jedoch verschieden, liegen                   
-äquivalente Messungen vor.  
Eine essentielle -äquivalente Messung ist eine Messung, bei der die Items ver-
schiedene Fehlervarianzen und wahre Werte aufweisen, die sich um eine addi-
tive Konstante unterscheiden. Für die korrekte Schätzung der Reliabilität über 
Cronbachs α ist die essentielle -äquivalente Messung eine wesentliche Voraus-
Tabelle 80: Zshg. zwischen „mit erhöhtem Fußteil schlafen“ und „venengymnastische Übungen täglich 15 min“ 
 




setzung: Die wahren Werte i aller Items setzen sich aus einem über alle Items 
wahren Wert  und einer itemspezifischen additiven Konstante ci zusammen:215  
i =  + ci (i=1,…, m) 
Cronbachs α ergibt sich aus dem Verhältnis der Anzahl der Items (m), der Varianz 
des i-ten Items (xi) und der Varianz des Gesamttests (x) und beruht auf den Ge-
danken, dass jede Kovarianz zwischen beliebig vielen Testteilen als wahre        
Varianz interpretiert werden kann: 
Rel x	 = α = mm − 1 × D1 −
∑ Var xi	 :;Var x	 E 
Cronbachs α ist für die Reliabilität eines Gesamttestwerts unter den Annahmen 
unkorrelierter Fehler und einer essentiellen -Äquivalenz der Items aussagekräf-
tig. Reliabilitätsschätzungen mit Cronbachs α stoßen jedoch an Grenzen.        
Cronbachs α 
• sollte nicht als Beleg für die Eindimensionalität eines Tests genutzt wer-
den, denn Cronbachs α kann auch dann groß sein, wenn Items mehrere 
Merkmale messen und die Items der verschiedenen Merkmale miteinan-
der korrelieren. Dazu zählt auch die Korrelation der Fehleranteile mitei-
nander, die als „Transient Error“ bezeichnet wird. Ein hoher Cronbachs    
α-Wert allein berechtigt nicht zur Itemreduktion über die Trennschärfe. 
• ist auch dann überhöht, wenn ein Test aus vielen Items besteht. Damit 
lässt Cronbachs α keine Aussage darüber zu, ob die Items inhaltlich das 
gleiche Merkmal erfassen, sondern nur darüber, ob sie dieses Merkmal, 
von dem angenommen wird, dass sie es messen, gleich messen.  
• sollte nicht für die Reliabilitätsschätzung des Gesamttestwerts genutzt 
werden, wenn invers formulierte Items im Test vorhanden sind. Durch in-
vers formulierte Items besteht die Gefahr, die Reliabilität des Gesamt-
testwerts zu unter- oder zu überschätzen. Inverse Items werden genutzt, 
um Antworttendenzen zu eliminieren. Sie können jedoch unabhängig 
vom jeweiligen Iteminhalt einen eigenen Faktor bilden; die inversen Items 
besitzen dann neben der Merkmals- eine Methodenvarianz. Diese wider-
spricht jedoch der Bedingung der essentiellen -Äquivalenz der Items.  
• kann negativ werden, wenn die invers formulierten Items mit den übrigen 
Items negativ korrelieren. Das geschieht, weil die Summe der Varianzen 
der m Items durch die negativen Kovarianzen kleiner werden als die Va-
rianz des Gesamttests x. Damit sie positiv miteinander korrelieren, müs-
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sen die inversen Items vor der Berechnung der internen Konsistenzanaly-
se recodiert werden. Items können auch negativ mit anderen Items korre-
lieren, weil ungenaue Formulierungen in den Items verwendet werden.216 
Für den WAS-VOB 0.2 wurden keine Werte von Cronbachs α angegeben, die ne-
gativ sind. Dennoch kann die Berechnung der internen Konsistenzanalyse Fehler-
einflüssen ausgesetzt gewesen sein. Der Fragebogen  
• hatte viele Items (135). 
• wurde nicht auf seine Konstruktvalidität überprüft, d. h. trotz möglicher 
heterogener Items wurde der WAS-VOB 0.2 wie ein konstruktvalides     
Instrument behandelt. 
• enthielt in den Skalen „Wärmevermeidung“ und „Venenüberlastung“ 
überwiegend invers formulierte Items. Ein eigener Faktor, den die inver-
sen Items gebildet haben könnten, erwähnte Panfil nicht. Es wird davon 
ausgegangen, dass die invers formulierten Items vor der internen Kon-
sistenzanalyse recodiert wurden. 
• 1.0 entstand u. a. durch den Versuch, Cronbachs α durch Itemreduktio-
nen künstlich zu erhöhen, z. B. betrug Cronbachs α für die Subskala 
„Wärmevermeidung“ vor Itemreduktion, aber mit Itemzusammenführung 
0,51 und nach Itemreduktion 0,73.217 Durch Itemzusammenlegungen ent-
standen neue Items, deren Reliabilität mit Hilfe empirischer Daten hätte 
neu geschätzt werden müssen. 
Abschließend lässt sich zu den beiden Reliabilitätsverfahren, die im WAS-VOB 0.2 
angewendet wurden, sagen, dass bei zeitlich stabilen Merkmalen die interne 
Konsistenz zwar niedrig, die Test-Retest-Reliabilität jedoch hoch sein kann. Da 
„Krankheitsbedingte Selbstpflege“ jedoch ein instabiles Merkmal ist, entstanden 
bei der Test-Retestanalyse möglicherweise niedrigere Zusammenhangswerte, als 
in der Realität tatsächlich vorlagen.218  
Für die Stichprobe aus der Akutversorgung (n=26) wurde durch eine explora-
torische Faktorenanalyse festgestellt, dass die Subskalen „Bewegung“ und 
„Wärme“ mehrdimensional sind. Für die Subskala „Bewegung“ wurden drei Fak-
toren extrahiert, deren jeweilige Items einer internen Konsistenzanalyse unter-
zogen wurden; für die Subskala „Wärme“ waren es zwei.  
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In die interne Konsistenzanalyse können 24 Fälle eingeschlossen werden. 24 Pro-
bandInnen haben die drei Items beantwortet, die das Merkmal „Körperhaltung“ 
messen (Tabelle 82). Cronbachs α ist – würde es sich hier um Gruppenvergleiche 
handeln – mit 0,778 bereits ziemlich hoch. Da hier aber nur die Zusammenhangs-
strukturen zwischen drei Items untersucht werden, reicht er nicht aus. Der Wert 
sollte dann bei 0,9 liegen.219 
Item-Skala-Statistiken 
 Skalenmittelwert, wenn 
Item weggelassen 




Cronbachs Alpha, wenn 
Item weggelassen 
4. tagsüber Beine hochlegen 5,7083 2,476 ,666 ,650 
5. abends Beine hochlegen 5,7500 2,717 ,733 ,563 
6. Bein höher als das Herz legen 4,5417 3,824 ,482 ,830 
 
In Tabelle 83 befinden sich Werte, die aus den restlichen Items ohne das jeweili-
ge in der Zeile angegebene Item gebildet werden. Daher funktioniert diese Be-
rechnung erst ab drei Items. Es werden (wenig sinnvolle) Mittelwerte und Va-
rianzen für die Skala angegeben, dabei wird von intervallskalierten Daten ausge-
gangen. Der kleinste Mittelwert in der Tabelle hat die größte Varianz und dem-
nach auch die größte Standardabweichung (1,955). Die korrigierte Item-Skala-
Korrelation stellt die Itemtrennschärfe dar, d. h. die Korrelation zwischen dem 
Item und der Skala ohne das Item. Das letzte Item trennt zwar am geringsten, 
wäre jedoch im oberen Bereich der Trennschärfe-Werte aus Panfils Stichpro-
be.220 Cronbachs α wird für die Skala ohne das jeweilige Item berechnet, d. h. die 
interne Konsistenz wäre am höchsten, wenn das letzte Item entfernt werden 
würde. Das wäre jedoch bei einer so geringen Itemanzahl wenig sinnvoll. 
Zusammenfassung der Fallverarbeitung 
  Anzahl % 
Fälle Gültig 24 92,3 
Ausgeschlossen
a
 2 7,7 
Insgesamt 26 100,0 
a. Listenweise Löschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur. 
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 vgl. Schermelleh-Engel et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 129; vgl. Bortz/Döring 2006,  
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220
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Zusammenfassung der Fallverarbeitung 
  Anzahl % 
Fälle Gültig 24 92,3 
Ausgeschlossen
a
 2 7,7 
Insgesamt 26 100,0 
a. Listenweise Löschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur. 
Reliabilitätsstatistiken 
Cronbachs Alpha Anzahl der Items 
,778 3 
Reliabilitätsstatistiken 
Cronbachs Alpha Anzahl der Items 
,773 3 
Tabellen 82a/b: Interne Konsistenz der Items zum Faktor „Körperhaltung (Entlastung durch Statik)“ 
 
Tabelle 83: Interne Konsistenz mit Itemkorrektur zum Faktor „Körperhaltung (Entlastung durch Statik)“ 
 




24 gültige Fälle werden zu Berechnung der internen Konsistenz in Tabelle 84 ein-
geschlossen. Cronbachs α liegt bei 0,773 und ist damit für die wenigen, homoge-
nen Items noch zu niedrig. 
Item-Skala-Statistiken 
 Skalenmittelwert, wenn Item 
weggelassen 




Cronbachs Alpha, wenn Item 
weggelassen 
8. Füße strecken/beugen 5,5833 3,471 ,688 ,601 
9. Zehen strecken/beugen 5,5833 3,471 ,688 ,601 
10. venengymnastische Übungen 
täglich 15 min 
4,1667 5,536 ,501 ,812 
 
In Tabelle 85 fällt auf, dass beim letzten Item die Varianz größer als der Mittel-
wert ist. Die Standardabweichung ist mit 2,35 ebenfalls sehr hoch. Die Werte 
sind nicht normalverteilt und haben außerdem keine Aussagekraft. Auch hier 
wäre die interne Konsistenz am höchsten, wenn das letzte Item entfernt werden 
würde. Wie gesagt, wäre das bei einer so geringen Itemanzahl nicht angebracht. 
Die beiden ersten Items haben die gleiche Wertigkeit; sie wären für die interne 
Konsistenz gleich wichtig. 
Zusammenfassung der Fallverarbeitung 
  Anzahl % 
Fälle Gültig 26 100,0 
Ausgeschlossen
a
 0 ,0 
Insgesamt 26 100,0 
a. Listenweise Löschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur. 
 
26 Fälle werden für die Berechnung der internen Konsistenz eingeschlossen (Ta-
belle 86); Cronbachs α ist niedriger als in den beiden vorangegangenen Analysen 
(0,686). Das könnte auf das Vorhandensein von nur zwei Variablen zur Messung 
dieses Merkmals zurückzuführen sein (das Aufsummieren der Itemvarianzen be-
einflusst die Größe von Cronbachs α). 
Zusammenfassung der Fallverarbeitung 
  Anzahl % 
Fälle Gültig 26 100,0 
Ausgeschlossen
a
 0 ,0 
Insgesamt 26 100,0 
a. Listenweise Löschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur. 
 
Wie bereits erwähnt, ist der Korrelationskoeffizient mit 0,737 für Gruppenver-
gleiche relativ hoch, für Einzelvergleiche jedoch noch zu niedrig (Tabelle 87). 
  
Reliabilitätsstatistiken 
Cronbachs Alpha Anzahl der Items 
,686 2 
Reliabilitätsstatistiken 
Cronbachs Alpha Anzahl der Items 
,737 2 
Tabelle 85: Interne Konsistenz mit Itemkorrektur zum Faktor „Extremitätenbewegung (Entlastung durch Dynamik)“ 
 
Tabelle 86: Interne Konsistenz der Items zum Faktor „Bewegung mit dem ganzen Körper (Entlastung durch Dynamik)“ 
 





Zusammenfassung der Fallverarbeitung 
  Anzahl % 
Fälle Gültig 25 96,2 
Ausgeschlossen
a
 1 3,8 
Insgesamt 26 100,0 
a. Listenweise Löschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur. 
 
Hier existiert ein geringer Anteil der wahren Varianz zwischen den beiden Items 
(35,6%). Damit kann angenommen werden, dass die beiden Items das Merkmal 
nicht gleich messen. Dennoch können sie das gleiche Merkmal messen. 
11.3. Validität 
Die Validität geht der Frage nach, inwieweit das Merkmal, dass man messen will, 
tatsächlich mit dem Merkmal übereinstimmt, das gemessen wird. Die Objektivi-
tät und Reliabilität sind Voraussetzungen für die Validität eines Messinstruments. 
Ein Test ist nicht grundsätzlich valide, sondern das Gütekriterium der Validität 
bezieht sich immer auf einen Zusammenhang zwischen dem Testergebnissen und 
einer weiteren Variable (z. B. theoretisches Konstrukt, Itemgrundgesamtheit, 
Außenkriterium etc.).221 Damit Testergebnisse interpretiert werden können, 
muss das zu untersuchende Merkmal präzise genug definiert sein: Der WAS-VOB 
soll gesundheitsbezogene Selbstpflegefähigkeiten und -defizite erfassen. Was 
gesundheitsbezogene Selbstpflegefähigkeiten und Selbstpflegedefizite sind, defi-
nierte Dorothea E. Orem. Was sie bezogen auf den Umgang mit UCV bedeuten, 
untersuchte Panfil erstmalig in einer nicht repräsentativen Stichprobe von n=20 
UCV-Betroffenen.222 Sie führte eine Literaturrecherche durch, in der sich die 
meisten Ergebnisse, denen Evidenzklassen zugeordnet werden konnten, auf  
medizinische Behandlungen des UCV bezogen und nicht auf produktive Selbst-
pflegefähigkeiten im Umgang mit UCV. Wie kann überprüft werden, ob der  
WAS-VOB tatsächlich gesundheitsbezogene Selbstpflegefähigkeiten und -defizite 
erfasst?223 
11.3.1. Inhaltsvalidität 
Inhaltsvalidität überprüft, ob ein Test oder ein Testitem das Merkmal, das ge-
messen werden soll, repräsentativ erfasst. Die Testitems stellen eine repräsenta-
tive Stichprobe aus einem Itemuniversum dar. Die Grundgesamtheit der Test-
items muss sehr genau definiert werden, um tatsächlich einen Ausschnitt über 
das Merkmal darstellen zu können, über das eine Aussage getroffen werden soll. 
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 vgl. Moosbrugger et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 13 ff. 
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Reliabilitätsstatistiken 
Cronbachs Alpha Anzahl der Items 
,356 2 




Die Überprüfung der Inhaltsvalidität eignet sich insbesondere für Tests, bei de-
nen bereits das Verhalten in der Testsituation das zu interessierende Merkmal 
repräsentiert. Der Grad der Inhaltsvalidität eines Tests wird durch die logischen 
und fachlichen Überlegungen von ExpertInnen bestimmt.224 Panfil benannte die 
Inhaltsvalidität nicht gesondert von der Facevalidität des WAS-VOB. 
11.3.2. Facevalidität 
Von der Facevalidität (Augenscheinvalidität) eines Tests wird gesprochen, wenn 
Personen aufgrund von Alltagserfahrungen, eigener Betroffenheit oder Plausibili-
tätserwägungen beurteilen, ob der Test das misst, was er messen soll. Damit ist 
die Augenscheinvalidität ein subjektives Verfahren der Gültigkeitsermittlung und 
ist eher ein Arbeitsschritt in der Testkonstruktion als ein Testgütekriterium. Tests 
mit Inhaltsvalidität wird häufig auch Facevalidität zugesprochen, teilweise wird 
die Inhaltsvalidität gar nicht gesondert von der Augenscheinvalidität unter-
sucht.225 Panfil untersuchte die Face- und Inhaltsvalidität des WAS-VOB 0.1 mit 
Unterstützung von insgesamt sechs UCV-Betroffenen und ExpertInnen der Pflege 
und Medizin. Den WAS-VOB 0.2 haben weitere acht UCV-Betroffenen ausschließ-
lich auf dessen Umsetzbarkeit (Feasibility) untersucht. Der WAS-VOB 1.0 wurde 
bisher keiner Face-/Inhaltsvalidität unterzogen.226 Dennoch wird aus 59 Items ein 
Testergebnis generalisiert – „Je niedriger der Wert eines Scores, desto adäquater 
ist die Selbstpflege.227“ – und von einem bestimmten Verhalten im Test auf eine 
bestimmte Ausprägung des Konstrukts geschlossen: „Frauen üben (…) eine deut-
lich bessere Selbstpflege aus als Männer (…).228“ Für diese Schlussfolgerungen 
reicht die bisherige Vorgehensweise zur Überprüfung der Validität des WAS-VOB 
0.2 bzw. 1.0 jedoch nicht aus. 
11.3.3. Konstruktvalidität 
Die Konstruktvalidität beschäftigt sich mit der theoretischen Fundierung des 
Merkmals, das in einem Test gemessen werden soll. Da das Konstrukt (latente 
Variable) als soziales oder psychisches Phänomen nicht direkt messbar ist, kann 
nur aus manifesten (beobachtbaren) Variablen darauf zurückgeschlossen wer-
den. Ein Test ist dann konstruktvalide, wenn aus einer latenten Variable Hypo-
thesen ableitbar sind, die mit den Testwerten bestätigt werden können. Zur Be-
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 vgl. Moosbrugger et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 15; vgl. Bortz/Döring 2006,  
      S. 200 
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 vgl. Lamnek 2006, S. 151; vgl. Moosbrugger et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 15 ff.;     
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stimmung der Konstruktvalidität werden struktursuchende (z. B. exploratorische 
Faktorenanalyse, Trennschärfe) und strukturprüfende Verfahren (z. B. konfirma-
torische Faktorenanalyse, Item-Response-Theorie) eingesetzt. Im Rahmen einer 
struktursuchenden deskriptiven Vorgehensweise kann die konvergente und die 
diskriminante bzw. divergente Validität überprüft werden: Zum einen wird ge-
prüft, ob die Ergebnisse von Test A mit den Ergebnissen von Test B übereinstim-
men, vorausgesetzt, beide Tests messen das gleiche Merkmal oder zumindest 
ähnliche Merkmale. Zum anderen wird geprüft, ob sich die Ergebnisse von Test A 
grundsätzlich von den Ergebnissen des Tests C unterscheiden, vorausgesetzt, 
beide Tests messen verschiedene Merkmale. Je deutlicher die Abgrenzung des 
einen Merkmals von einem anderen – trotz vorhandener Konstruktnähe der bei-
den Tests – desto höher ist die Konstruktvalidität.229 
Idealerweise besteht für die Bestimmung der Konstruktvalidität ein sogenanntes 
nomologisches Netz: Dieses besteht auf theoretischer Ebene aus mehreren nicht 
beobachtbaren Konstrukten, die sich gegenseitig beeinflussen können. Diese 
Interdependenzen werden durch Axiome beschrieben. Die theoretischen Axiome 
stehen über Korrespondenzregeln mit manifesten Variablen in Verbindung. Über 
die Zusammenhänge zwischen den Konstrukten lassen sich Annahmen formulie-
ren (empirische Gesetze), die anhand dieser manifesten Variablen untersucht 
werden können. Ziel ist, das nomologische Netz schrittweise zu überprüfen: Stel-
len die Testwerte beobachtbare Indikatoren für die individuellen Ausprägungen 
latenter Konstrukte dar? Die Theorie gilt als vorläufig bestätigt, wenn empirische 
Beobachtungen und theoretische Vorhersagen miteinander übereinstimmen. 
Stimmen diese beiden Punkte nicht überein, könnten die Axiome, die abgelei-
teten Korrespondenzregeln oder die verwendeten Testverfahren fehlerhaft sein. 
Ein nomologisches Netz kann selten auf der Basis formaler Theorien – aufgrund 
deren mangelnden Vorhandenseins – überprüft werden. Dem Ideal, ein nomolo-
gisches Netz schrittweise zu überprüfen, kann sich daher immer nur angenähert 
werden. Dies geschieht, indem theoriebasierte Tests entwickelt und theoretisch 
abgeleitete und empirisch überprüfbare Hypothesen formuliert werden.230 
Hier liegt eine große Chance für die Selbstpflegedefizit-Theorie von Orem. Die 
Theorie ist zwar sehr komplex, aber auf der Basis des Ausschnitts, den Panfil un-
tersuchte (produktive Selbstpflegetätigkeiten), ließe sich bereits ein, wenn auch 
möglicherweise wenig strukturiertes, nomologisches Netz aufbauen: Panfil un-
tersuchte 2003 mit dem WAS-VOB die produktiven Selbstpflegetätigkeiten im 
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Umgang mit UCV, und 2005 veröffentlichte sie den FAS-PräDiFuß.231 Angenom-
men, beide Tests messen das gleiche Merkmal (krankheitsbedingte Selbstpflege), 
dann müssten die Ergebnisse des WAS-VOB und die des FAS-PräDiFuß vergleich-
bar sein. Die Zusammenhänge zwischen den Konstrukten ließen sich mit Hilfe 
theoriegeleiteter Annahmen an manifesten Variablen empirisch untersuchen. 
Die Testergebnisse wiederum ließen sich auf das theoretische Konstrukt zurück-
führen, wenn die empirisch ermittelten Korrelationen zwischen den manifesten 
Variablen mit den Zusammenhängen zwischen den latenten Konstrukten über-
einstimmen würden.  
Bei starker theoretischer Fundierung können gerichtete Hypothesen über Unter-
schiede zwischen den Itemschwierigkeiten abgeleitet werden. Items, für deren 
Lösung komplexere Fähigkeiten nötig sind, sollten schwieriger sein als solche, bei 
denen einfache Anlagen ausreichen. Die Itemmerkmale müssen sich auf Eigen-
schaften beziehen, die im Sinne des zu erfassenden Konstrukts bedeutsam für 
die Lösung der Aufgaben sind. Das tatsächlich interessierende Konstrukt wird 
erfasst, wenn sich empirisch ermittelte Itemschwierigkeiten durch theoretisch 
relevante Merkmale der Items vorhersagen lassen. Für Tests mit einer derartigen 
Übereinstimmung eignet sich die Guttman-Skalierung.232 
Theoretische Annahmen sollten anhand empirischer Daten nicht nur deskriptiv, 
sondern auch inferenzstatistisch geprüft werden: H0- und H1-Hypothesen sollen 
formuliert, α- bzw. β-Fehler festgelegt und Grenzwerte für die Korrelationsko-
effizienten angegeben werden. Die optimale Stichprobengröße soll bestimmt 
und eine empirische Untersuchung durchgeführt werden. Schlussendlich sollen 
erhobene Daten mit Hilfe statistischer Verfahren unter Berücksichtigung formu-
lierter Hypothesen untersucht werden.233 Die Studie „Messung der Selbstpflege 
bei Ulcus cruris venosum“ ist zwar eine deskriptive quantitative Querschnitt-
studie ohne explizite Hypothesenformulierungen zu Studienbeginn, dennoch 
bestimmte Panfil für die Auswertung der Daten α- und β-Fehler, Grenzen für die 
Korrelationskoeffizienten sowie eine optimale Stichprobengröße, untersuchte 
die erhobenen Daten auf eine Normalverteilung, wertete die Daten mit nicht 
parametrischen und parametrischen Verfahren aus und gab Signifikanzen ohne 
vorher aufgestellte H0- und H1-Hypothesen an.
234 Diese Schritte erscheinen in 
einer Studie, die der Hypothesengenerierung diente, verfrüht. 
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Um die Konstruktvalidität des WAS-VOB überprüfen zu können, müssen noch 
weitere Vorarbeiten geleistet werden, die sich besonders auf die theoretische 
Fundierung beziehen. Zum jetzigen Zeitpunkt lassen sich Aussagen über die    
Zusammenhangsstruktur der Items untereinander formulieren. Das Verhältnis 
der Items lässt sich über die exploratorische Faktorenanalyse als hypo-
thesengenerierendes Verfahren darstellen.235  
Weiterhin kann geprüft werden, ob für die Lösung der Items ein unterschiedlich 
starker Aufwand betrieben werden muss: Verlangen manche Items zur Lösung 
einen höheren Grad der Merkmalsausprägung als andere? Beim Vorliegen von 
mehr als einer Itemschwierigkeit können die Gewichtungen der Items über die 
lineare Regression bestimmt werden. Die bestimmten Regressionsgewichte wer-
den dann anstelle von Rohwerten zur Bildung des Summenscores eingesetzt. Die 
Regressionsgewichte geben außerdem Aufschluss darüber, ob ordinalskalierte 
Daten wie intervallskalierte Daten behandelt werden können. Konkret heißt das: 
Angenommen, der WAS-VOB 1.0 misst mit 13 Items der Subskala „Bewegung“ 
krankheitsbedingte Selbstpflege bei UCV-Betroffenen. Misst er das Merkmal mit 
allen Items gleich stark? Welche Merkmalsausprägungen lassen sich mit welchen 
Summenwerten bestimmen bzw. vorhersagen? 
11.3.3.1. Exploratorische Faktorenanalyse 
Mit Hilfe der Faktorenanalyse wird überprüft, ob Faktoren, d. h. Merkmale, Kon-
strukte bzw. Dimensionen, die mit den Items gemessen werden sollen, auch tat-
sächlich hoch mit den Items korrelieren. Der Faktor, eine synthetische (latente) 
Variable, wird aus einer Korrelationsmatrix der x Variablen extrahiert; er soll in-
haltlich das Gemeinsame der manifesten Variablen erfassen. Die Extraktion meh-
rerer (unkorrelierter) Faktoren weist darauf hin, dass die manifesten Variablen 
unterschiedliche Merkmale, Konstrukte bzw. Dimensionen messen.  
Dieses Ergebnis ist wesentlich für die weitere Vorgehensweise der Theoriebil-
dung. So können manifeste Variablen x (Items) ein allgemeines Merkmal (fv)   
einer ProbandIn v messen; die Lösung der verschiedenen Items erfordert von der 
ProbandIn ein unterschiedliches Ausmaß a dieses allgemeinen Merkmals. Wer-
den aber zur Lösung der Items nicht das allgemeine Merkmal, sondern daraus 
abgeleitete spezifische Fähigkeiten benötigt, können Untergruppen des allge-
meinen Merkmals interpretiert werden (fv1 und fv2). Die Lösung der Items erfor-
dert wiederum unterschiedliche Ausmaße av1 und av2 der spezifischen Fähigkei-
ten fv1 und fv2. Zusammen mit einer unerklärten Restvarianz wird die Lösung der 
Items angegeben (xv1= fv1∙av1+ fv2∙av2+Rest). 
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 Hartig et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 154 
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Der Vorteil der Faktorenanalyse ist, dass durch faktorielle Variablenbündel in-
haltlich sinnvolle Interpretationen gefunden werden können. Daher eignet sich 
die Faktorenanalyse zur Reduktion von Items und zur Überprüfung der Kon-
struktvalidität. Korrelieren die manifesten Variablen hoch miteinander, kann da-
von ausgegangen werden, dass sie das gleiche Konstrukt erfassen. Im Test muss 
demnach nur die Variable bleiben, die die anderen Variablen beeinflusst hat. Mit 
ihr kann „reduziert“ das Merkmal gemessen werden, dass die anderen Variablen 
auch gemessen hätten.236 
Für den WAS-VOB 1.0 sollte die exploratorische Faktorenanalyse, ein struktursu-
chendes bzw. hypothesengenerierendes Verfahren, genutzt werden. Daten des 
WAS-VOB wurden bisher noch nicht faktorenanalytisch untersucht. Dies soll mit 
dem Datensatz aus der stationären Akutversorgung erfolgen. Ziele sind, die Zahl 
der Faktoren festzulegen, den Eigenwerteverlauf der Faktoren darzustellen und 
die Muster der Faktorenladungen zu interpretieren. Die Items des WAS-VOB 1.0 
können möglicherweise weiter reduziert werden. Am Ende der Datenauswertung 
sollten konkrete Hypothesen vorliegen, die soviel Aussagekraft besitzen sollten, 
dass sie für die Entwicklung eines theoretischen Modells zur krankheitsbedingten 
Selbstpflege verwendet werden können. 
Folgende Begriffe sind wesentliche Bestandteile der exploratorischen Faktoren-
analyse:237  
• Die Faktorenladung (Gewichtungskoeffizient) beschreibt die Stärke des 
Zusammenhangs zwischen Faktor und Variable und ist die Gewichtungs-
zahl λik einer manifesten Variablen (Item) i auf dem latenten Faktor k. Die 
Faktorenladung kann als Korrelationskoeffizient zwischen der manifesten 
Variable und dem Faktor interpretiert werden und bewegt sich zwischen  
-1 und 1. Faktorenladungen, die in diesem Bereich deutlich variieren, 
werden zur Berechnung eines Gesamtwertes als Gewichte verwendet. 
Items mit geringen Faktorenladungen (<0,6) werden entfernt. 
• Der Faktorenwert fkv gibt an, wie stark ein Faktor Fk bei der v-ten Person 
ausgeprägt ist.  
• Fundamentaltheorem der Faktorenanalyse:  
a. Eine beobachtete standardisierte Messung zvi der Person v in Item 
i kann in eine Linearkombination aus den Faktorenwerten fkv (ge-
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 vgl. Moosbrugger et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 308; vgl. Bortz/Döring 2006,  
      S. 147 ff. und 378; vgl. Bortz 2005, S. 512 ff.; vgl. Borg/Staufenbiel 2007, S. 206 
237
vgl. Moosbrugger et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 310 ff.; vgl. Moosbrugger/Kelava  
    (Hg.), S. 392 ff.; vgl. Bortz/Döring 2006, S. 221 
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wichtet mit den Faktorenladungen λik) und eine Fehlerkomponen-
te Fvi zerlegt werden. 
∑ GH:;  λik fkv)+ Fvi 
b. Die standardisierte Variable zi von Item i kann in eine Linearkom-
bination aus den Faktoren Fk (gewichtet mit den Faktorenladun-
gen λik) und eine Fehlerkomponente Fi zerlegt werden. 
∑ GH:;  λik Fk)+ Fi 
• Der Eigenwert ist die Varianz aller manifesten Variablen, die durch jeweils 
einen Faktor erklärt wird. Der Anteil gemeinsamer Varianz zwischen den 
korrelierten Messwertreihen wird durch das Quadrat einer Korrelation 
angegeben. Der Eigenwert des Faktors Fk ist die Summe der quadrierten 
Faktorenladungen des Faktors über alle Variablen zi. Ist der Eigenwert des 
Faktors Fk>1, erfüllt der Faktor den datenreduzierenden Zweck der Fakto-
renanalyse. 
∑  λ2ik= Eig MN:; Fk) 
• Die Kommunalität h2i einer Variablen i gibt an, in welchem Ausmaß die 
Varianz der Variablen durch die extrahierten q Faktoren erklärt wird. Aus 
der Formel geht hervor, dass die Summe der Eigenwerte der Summe der 
Kommunalitäten entspricht. 




• Die Faktorenrotation ist die Drehung des Faktorenraums durch die Trans-
formation der Faktorenladungen. Die Ladungsmuster der Faktoren sollen 
eine Einfachstruktur erhalten, d. h. jede Variable soll nur auf einem einzi-
gen Faktor eine hohe Ladung (Primärladung) aufweisen und auf anderen 









Vor der Anwendung der EFA müssen die Extraktionsmethode, das Abbruchkrite-
rium und die Rotation der Faktoren festgelegt werden:238 
Möglichkeit 1 Möglichkeit 2 Zur Anwendung kommt… 
Hauptkomponentenmethode Durch Hauptkomponenten 
(Faktoren) soll möglichst viel Varianz der manifesten Varia-
blen erklärt werden. Der erste Faktor erklärt das Maximum an 
Varianz, der zweite das Maximum der verbliebenen Varianz 
usw.. Es können so viele Hauptkomponenten extrahiert 
werden, wie Variablen in die Analyse eingehen. Angenommen 
wird, dass die beobachteten Variablen messfehlerfrei 
erhoben werden und die gesamte Varianz der Variablen durch 
gemeinsame Hauptkomponenten (Linearkombination von 
Variablen) erklärt werden kann. Die aufzuklärende Varianz 
jeder einzelnen Variablen ist 1, damit entspricht die Gesamt-
varianz aller Variablen der Anzahl aller manifesten Variablen 
(d. h. die Kommunalität für eine z-standardisierte Variable 
kann maximal 1 sein). Ein Anteil nicht aufzuklärender Varianz 
entsteht, weil empirisch weniger Hauptkomponenten 
extrahiert werden, als theoretisch möglich sind.  
Hauptachsenmethode Durch die Analyse der Hauptachsen 
werden latente Faktoren aufgedeckt, die die Zusammenhänge 
zwischen manifesten Variablen (wahre Varianz) erklären. 
Angenommen wird, dass die manifesten Variablen Messfeh-
lervarianz und wahre Varianz aufweisen. Die wahren Varianz-
anteile der Variablen werden geschätzt und in die Haupt-
diagonale der Korrelationsmatrix eingetragen. Durch die 
Quadrierung der Korrelation jeder einzelnen Variablen mit 
allen anderen Variablen fällt die wahre Gesamtvarianz kleiner 
aus als mit der Hauptkomponentenmethode. Die Kommuna-
lität für eine z-standardisierte Variable kann maximal so groß 
sein wie die Reliabilität der jeweiligen Variablen. 
Hauptkomponentenmethode 
Scree-Test In einer Graphik (Abszisse=Ordnungszahl der 
Faktoren; Ordinate=Ausprägung der Faktoreneigenwerte) 
wird der Eigenwerteverlauf der Faktoren dargestellt (Scree-
plot). Die Eigenwerte werden linear verbunden, die Linie hat 
einen Knick an der Stelle, wo sich der Graph asymptotisch der 
Abszisse nähert. Inhaltlich relevant sind alle Faktoren, die vor 
diesem Knick liegen. Eine Itemhomogenität in einem relevan-
ten Faktor ist anzunehmen, wenn nur ein Eigenwert vor dem 
Knick liegt. 
Parallelanalyse Verglichen werden der Eigenwerteverlauf der 
empirisch ermittelten Korrelationsmatrix und der Eigenwer-
teverlauf der Korrelationen zwischen normalverteilten 
Zufallsvariablen. Hier wird beachtet, dass die Variablen in der 
Population in Wahrheit unkorreliert sein könnten. 100 
Datensätze von Zufallszahlen sind notwendig. Eigenwerte, die 
größer sind als die gemittelten Eigenwerte der Parallelanalyse 
sind inhaltlich relevant. Bei uneindeutigen Eigenwertverläufen 
ist die Parallelanalyse im Vorteil. 
Scree-Test 
Orthogonale (rechtwinklige) Rotation Rotierte Faktoren sind 
unabhängig voneinander interpretierbar (Unkorreliertheit der 
Faktoren): Die Varianz jeder einzelnen Variable zi ist die 
Summe aus den quadrierten Faktorenladungen und der 
Varianz der Fehlerkomponente. Die Varimax-Rotation 
maximiert die Varianz der quadrierten Faktorenladungen 
innerhalb der einzelnen Faktoren Fk (Entstehung von Primär- 
und Sekundärladungen). Geeignet zur Datenreduktion ohne 
theoretisch fundierte Annahmen über die Dimensionalität. 
Oblique (schiefwinklige) Rotation Beachtet nicht die Unkor-
reliertheit der Faktoren. Die Oblimin-Rotation zielt auf die 
simultane Optimierung eines orthogonalen und obliquen 
Rotationskriteriums ab. Dadurch wird der Grad der Faktoren-
interkorrelation beeinflusst. Geeignet zur Datenreduktion bei 




Die exploratorische Faktorenanalyse wurde für die Items der Subskalen „Bewe-
gung“ und „Wärme“ eingesetzt. Gerechnet wurde mit der Hauptkomponenten-
analyse, der Varimax-Rotation und dem listenweisen Fallausschluss. Die Anti-
Image-Korrelation, d. h. was sich vom latenten Faktor über dessen Ladung auf 
die manifeste Variable rückschließen lässt, ist ebenfalls dargestellt. Bei kleinen 
Stichproben ist, bezogen auf die Faktorenanalyse, mit ungenauen und instabilen 
Gewichtsschätzungen zu rechnen. Außerdem setzt die Datenreduktion via Fakto-
renanalyse intervallskalierte Daten voraus, da mit z-standardisierten Variablen 
gerechnet wird. Wenn auf jedem bedeutsamen Faktor mindestens vier Variablen 
Ladungen über 0,6 bzw. 10 bis 12 Variablen Ladungen um 0,40 aufweisen, kann 
die Faktorenstruktur unabhängig von der Stichprobe interpretiert werden.239 
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vgl. Moosbrugger et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 309 ff.; vgl. Bortz 2005, S. 545;  
     vgl. Borg/Staufenbiel 2007, S. 203 
239
 vgl. Bortz/Döring 2006, S. 149 und 379; vgl. Bortz 2005, S. 523 ff. 
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KMO and Bartlett's Test 
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,415 




Der KMO-Wert ist der Wert, der aufzeigt, wieviel Varianz durch die Messungen 
erklärt wird und wieviel Restvarianz bleibt. Werte unter 0,5 gelten als inakzepta-
bel.240 Für die Subskala „Bewegung“ bedeutet der Wert von 0,415, dass über 50% 
Messvarianz nicht aufgeklärt wird. Der Bartlett-Test trifft eine Aussage darüber, 
wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass keine Korrelationen in der Grund-
gesamtheit existieren. Da der Signifikanzbereich im vorliegenden Beispiel er-
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 vgl. Brosius 1989, S. 146 
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-,073 ,506 ,100 -,470 ,425 ,534 ,324
a
 
a. Measures of Sampling Adequacy(MSA) 
 
Die Anti-Image-Korrelationsmatrizen zeigen die Restkorrelation an, die übrig 
bleibt, wenn der Einfluss aller anderen Variablen eliminiert ist. Die Anti-Image-
Korrelation ist eine „Rückwärtsrechnung“ von der latenten Variable über die 
Ladung auf die manifeste Variable. Die MSA (Stichprobenneigung) zeigt dabei 
auf, wieviel Varianz eine Variable erklärt und ob sie in die Variablensammlung 
passt. Ihr Wert sollte bei 0,8 liegen. Daran reicht nur das Item „Ich vermeide lan-
ges Sitzen“, gefolgt – aber unter der Konventionsgrenze liegend – vom Item „Ich 
vermeide langes Stehen.“ Die anderen Items haben einen unwesentlich erklär-
ten Varianzanteil.  








Wie bereits erwähnt, ist der Screeplot eine Graphik, in der der Eigenwerte-
verlauf dargestellt wird. Je weniger Eigenwerte vor dem „Knick“ liegen, umso 
besser. In der Tabelle 92 liegen drei Eigenwerte davor; das sind für die geringe 
Itemanzahl zu viele. Von einer Itemhomogenität in einem relevanten Faktor ist 
nicht auszugehen. 
Für dreizehn Items der Subskala „Bewegung“ wurden vier Faktoren (Hauptkom-
ponenten) extrahiert. Mit der Extraktion wird der Frage nachgegangen, ob alle 
Items gleich laden. Die erste Hauptkomponente erklärt den größten Teil der Ge-
samtstreuung, die zweitgrößte Komponente den zweitgrößten Anteil usw.. Es ist 
noch einmal zu betonen, dass die Faktoren abhängig von der hier vorliegenden 
Stichprobe sind und sich damit nicht besonders gut interpretieren lassen. 
Betrachtet man das Verhältnis der Items zu den Faktoren, so sind 13 Items zu 
wenig für vier Faktoren (je mehr Items pro Faktor desto besser). Die Subskala 
misst vier Konstrukte und ist damit nicht itemhomogen. Selbstverständlich müs-
sen Skalen nicht homogen sein, doch können die Items, wenn sie unterschied-
liche Konstrukte messen, nicht einfach aufaddiert werden. Ein Summenscore 
darf nur aus den Items gebildet werden, die das gleiche Merkmal messen. Da 
mehrere Items in der rotierten Komponentenmatrix auf einen Faktor hochladen, 
lassen sich vorsichtig latente Variablen bestimmen: Der erste Faktor lässt sich mit 
seiner deutlichen Ladung bei Item 4; 5; 6 mit „Körperhaltung (Entlastung durch 
Statik)“ interpretieren; während sich der zweite Faktor, der deutlich auf die 
Items 8; 9; 10 lädt, als „Extremitätenbewegung (Entlastung durch Dynamik)“ be-
nennen lässt. Der dritte Faktor lautet „Bewegung mit dem ganzen Körper (Entlas-
tung durch Dynamik)“ (Item 2 und 12). Auf den vierten Faktor lädt nur das Item 
13 und fällt völlig aus dem bisherigen Rahmen; er lässt sich als „Alltagsaktivität“ 





 1 2 3 4 
1. langes Stehen vermeiden ,686 ,135 -,446 ,109 
2. langes Sitzen vermeiden ,305 ,241 ,765 ,212 
3. viel laufen -,612 ,176 ,556 ,453 
4. tagsüber Beine hochlegen ,762 ,284 ,053 -,180 
5. abends Beine hochlegen ,788 ,149 ,296 -,267 
6. Bein höher als das Herz legen ,702 -,194 ,044 -,071 
7. mit erhöhtem Fußteil schlafen ,183 -,078 ,533 -,476 
8. Füße strecken/beugen ,168 ,792 ,004 ,043 
9. Zehen strecken/beugen ,143 ,777 ,196 ,347 
10. venengymnastische Übungen täglich 15 min -,065 ,852 -,128 -,198 
11. venengymnastische Übungen vor dem Einschlafen -,087 ,657 ,329 -,214 
12. täglich halbe Stunde spazieren -,172 ,056 ,912 -,180 
13. Schuhe nachmittags/abends kaufen -,253 -,126 -,048 ,862 
Extraction Method: Principal Component Analysis.  
 Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. 
a. Rotation converged in 5 iterations. 
 
Tabelle 92: Screeplot Subskala „Bewegung“ 
Tabelle 93: Hauptkomponenten nach Varimax-Rotation für „Bewegung“ 
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denen organisationalen Faktoren, wie z. B. Tagesrhythmus, abhängig machen). 
Die Items 1; 3; 7 und 11 laden nicht differenziert genug auf einen Faktor hoch; 
damit lassen sie sich keinem Faktor explizit zuordnen. Durch die Itemheterogeni-
tät der Subskala „Bewegung“ darf Cronbachs α nur für die Items berechnet wer-
den, die auch tatsächlich das gleiche Merkmal messen. Die interne Konsistenz 
wurde für die Subskala „Bewegung“ auf der Basis der vorliegenden Stichproben-
daten für die Faktoren „Körperhaltung (Entlastung durch Statik)“, „Extremitäten-
bewegung (Entlastung durch Dynamik)“ und „Bewegung mit dem ganzen Körper 
(Entlastung durch Dynamik)“ berechnet (Siehe 11.2.3.). Da nur Item 13 auf den 
vierten Faktor hochlädt, kann die interne Konsistenz hierfür nicht berechnet 
werden. 
KMO and Bartlett's Test 
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,559 




KMO-Werte unter 0,6 gelten als schlecht.241 Mit einem Wert von 0,559 sind 
knapp 50% der Messvarianz nicht aufgeklärt. Der Ablehnungsbereich der H0 (es 
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Räumen aufhal-
ten 
















 -,326 -,005 ,314 -,471 









 -,131 ,040 
4. schwitzfördernde 
Schuhe tragen 
,314 -,437 -,131 ,413
a
 -,037 
5. unter sehr warmer 
Bettdecke schlafen 
-,471 -,186 ,040 -,037 ,643
a
 
a. Measures of Sampling Adequacy(MSA) 
 
Die Werte der Stichprobenneigung erreichen nicht den Konventionsbereich von 
0,8. Die Variablen erklären für die Stichprobe kaum etwas. Wäre die ProbandIn-
nengruppe repräsentativ, ließe sich aus den vorliegenden Variablen schlussfol-







 1 2 
1. in warmen Räumen aufhalten ,881 -,100 
2. Füße mit sehr warmen Wasser waschen ,578 ,619 
3. schwitzfördernde Strümpfe tragen ,017 ,639 
4. schwitzfördernde Schuhe tragen -,094 ,834 
5. unter sehr warmer Bettdecke schlafen ,845 ,047 
Extraction Method: Principal Component Analysis.  
 Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. 
a. Rotation converged in 3 iterations. 
 
Der Screeplot zeigt im Verlauf drei Eigenwerte vor dem Knick, das sind für fünf 
Items zu viele (Tabelle 96).  
Für fünf Items werden zwei Faktoren extrahiert (Tabelle 97). Die Subskala misst 
damit zwei latente Merkmale. Diese können interpretiert werden als „passive 
Wärmevermeidung“ (erster Faktor, Item 1 und 5) und „aktive Wärmevermei-
dung“ (zweiter Faktor, Item 3 und 4). Das zweite Item lädt nicht genügend auf 
einen der beiden Faktoren hoch. Die interne Konsistenz wurde für die beiden 
Konstrukte berechnet (Siehe 11.2.3.).  
  
Tabelle 95: Anti-Image-Korrelation Subskala „Wärme“ 
Tabelle 96: Screeplot Subskala „Wärme“ Tabelle 97: Hauptkomponenten nach Varimax-Rotation für „Wärme“ 
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11.3.3.2. Lineare Regression 
Eine Beziehung zwischen zwei intervallskalierten Variablen kann graphisch dar-
gestellt werden. Die Linie im nachfolgenden Koordinatensystem steht für das 




Die Beziehung zwischen x und y wird durch Koeffizienten beeinflusst, die dem    
x-Wert ein besonderes Gewicht verleihen (um den y-Wert zu stabilisieren) und 
gleichzeitig den y-Wert auf eine Mindesthöhe heben. Mathematisch lässt sich die 
Beziehung folgendermaßen ausdrücken: 
y = bx + a 
Die abhängige Variable y wird als Kriteriumsvariable und die unabhängige Varia-
ble x als Prädiktorvariable bezeichnet. Mit der Regressionsrechnung wird die Ge-
rade ermittelt, die den Gesamttrend aller Punkte am besten wiedergibt (Regres-
sionsgerade im obigen Beispiel). Die Steigung der Geraden wird durch b, einem 
Gewichtungsfaktor, ausgedrückt und bildet den Tangens des Winkels zwischen  
x-Achse und der Geraden. Die Konstante a beschreibt die Höhenlage, d. h. den 
Schnittpunkt der y-Achse mit der Geraden. Wenn b negativ ist, werden die           
y-Werte kleiner, je größer x ist. Ist b positiv, steigen die y-Werte mit den größer 
werdenden x-Werten. Die Werte a und b werden auch als Regressionskoeffizien-
ten bezeichnet.  
Die lineare Regression wird genutzt, um die Höhe der abhängigen Variablen vor-
herzusagen. Sind Steigung und Höhenlage festgelegt, lassen sich für sämtliche    
x-Werte y-Werte bestimmen. Allerdings lässt sich diese lineare Beziehung in der 
Empirie u. a. durch unterschiedliche Testbedingungen und ProbandInnen-
engagement (Satisficing und Optimizing) beeinflussen. Dann weichen die Werte 
von der Geraden ab und es ergibt sich eine unpräzise lineare Beziehung, auch 
Tabelle 98: Beispiel für Regressionsgerade und Punktwolke 
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Punkteschwarm genannt. Die tatsächlich auftretenden Werte sind dann, wie in 
der obigen Darstellung, nicht identisch mit den erwarteten Werten. Die Diskre-
panz zwischen dem empirischen Wert y und dem erwarteten Wert yR  wird als 
Vorhersagefehler bezeichnet.242 Ziel der Regressionsgleichung ist, den Vorhersa-
gefehler zu minimieren. Je näher die Korrelation von x und y an 0 herankommt, 
umso größer ist der Vorhersagefehler. (Mit einer Korrelation von 0 kann prak-
tisch nichts vorausgesagt werden.) Je größer jedoch die Korrelation von x und y, 
umso punktegenauer fallen y und yS zusammen (rxy entspricht nummerisch rŷy) 
und umso kleiner ist der Vorhersagefehler.243 Dieser kann sowohl positiv als auch 
negativ sein, sodass nicht die Summe der Vorhersagefehler die Regressionsgera-
de bestimmt, sondern die Summe der quadrierten Abweichungen. Größere,   
inhaltlich bedeutsamere Abweichungen werden so stärker berücksichtigt als 
kleine Vorhersagefehler, die auf zufällige Messungenauigkeiten zurückzuführen 





	2 = min 
Für den Regressionskoeffizienten b spielen die Kovarianzen der x- und y-Werte 
eine wesentliche Rolle. Diese sind gekennzeichnet durch den „Mittelwert der 
Produkte korrespondierender Abweichungen245“ und werden bei der Berech-
nung des standardisierten Koeffizienten β berücksichtigt.  
Die lineare Regression wird in der Empirie eingesetzt, um mit den Daten einer 
repräsentativen Stichprobe Aussagen für die Grundgesamtheit treffen zu kön-
nen, d. h. mit einer Prädiktorvariable wird eine Kriteriumsvariable so präzise wie 
möglich vorausgesagt. Die Vorhersage wird ungenau, wenn die Stichprobe nicht 
generalisierbar ist, denn die Regressionskoeffizienten a und b hängen von den 
Stichprobenkennwerten ab. Je größer der Standardfehler (Streuung), desto we-
niger lässt sich mit den Regressionskoeffizienten eine Vorhersage für eine Krite-
riumsvariable treffen. Mit dem Einsatz der Regression interessiert jedoch nicht 
nur die Richtung zur Kriteriumsvariable, sondern auch das Zurückführen einer zu 
erklärenden Variable auf eine erklärende Variable.246  
                                                           
242
 vgl. Bortz 2005, S. 183 ff. 
243
 vgl. Enzmann 2006, S. 7 
244
 vgl. Bortz 2005, S. 185 ff. 
245
 ebd., S. 189 
246
 vgl. ebd., S. 191 
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Der Einsatz der linearen Regression soll an einem Beispiel für die vorliegende 
nicht repräsentative Stichprobe erläutert werden. Damit haben die Ergebnisse 
nur für diese Stichprobe Aussagekraft und dürfen nicht verallgemeinert werden. 
Die Frage an sich ist bereits diskussionswürdig, denn wie die bisherigen Berech-
nungen und Erkenntnisse zeigten, ist die zu untersuchende Subskala nicht homo-
gen, d. h. die Items dürften nicht zu einem Skalenscore aufsummiert werden. Das 
folgende Beispiel ist lediglich als Erläuterung der verschiedenen Kennwerte der 
linearen Regression zu verstehen. Die Frage lautet: „Inwieweit lässt sich der Ge-
samtsummenscore der Subskala ,Bewegung‘ durch die Items 4; 5 und 6 erklä-
ren?“ (Die Items wurden ausgewählt, weil sie in der Faktorenanalyse auf den 
ersten Faktor hochluden und in der internen Konsistenzberechnung den höch-
sten α-Wert aufwiesen.) Der Gesamtsummenscore der Subskala „Bewegung“ 
entspricht nicht der Summe aus den drei hier untersuchten Items, d. h. y ≠ x. 
Außerdem fängt die Mindestbepunktung der Antwortvariable bei 1 an, so dass 
zusätzlich eine Konstante a benötigt wird. Die Regressionskoeffizienten müssen 
so geschätzt werden, dass die Antwortvariablen der drei Items den Gesamtsum-
menscore so gut wie möglich erklären.247 
Vor der Regressionsrechnung wurden in SPSS neue Variablen auf metrischer  
Basis gebildet, nämlich die Anzahl der Antwortkategorien zu den drei Items     
(insgesamt zwölf) und ein Gesamtsummenscore zu den dreizehn Items der Sub-
skala „Bewegung“.  
Die Kriteriumsvariable ist die metrische Variable „SummenscoreScalaBewegung“, 
die Prädiktorenvariablen sind die metrischen Antwortkategorien der Items 4;      




Modell Aufgenommene Variablen 
Entfernte Variab-
len Methode 
1 zweisechs_4, zweivier_1, zweifünf_3, zweivier_3, zweisechs_1, zweisechs_2, zweifünf_4, zweifünf_1, zweivier_4
a
 . Eingeben 
a. Toleranz = ,000 erreichte Grenzen. 









 . . . ,000 
zweifünf_2 .
a
 . . . ,000 
zweisechs_3 .
a
 . . . ,000 
a. Einflußvariablen im Modell: (Konstante), zweisechs_4, zweivier_1, zweifünf_3, zweivier_3, zweisechs_1, zweisechs_2, zweifünf_4, zweifünf_1, zweivier_4 
b. Abhängige Variable: SummenscoreScalaBewegung   
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Die Tabellen 99a/b zeigen die Prädiktorvariablen, die SPSS für die Regressionsbe-
rechnung ein- bzw. ausgeschlossen hat. Die Benennung der Prädiktorvariablen 
erfolgte nach einem System, in dem z. B. die Bezeichnung „zweisechs 4“ für die 
vierte Antwort („nein, stimmt überhaupt nicht“) des sechsten Items („ich lege 
meine Beine so hoch, dass die Beine höher als das Herz liegen“) der zweiten 





Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat Standardfehler des Schätzers 
1 ,692
a
 ,479 ,145 5,62886 
a. Einflußvariablen : (Konstante), zweisechs_4, zweivier_1, zweifünf_3, zweivier_3, zweisechs_1, zweisechs_2, zweifünf_4, zweifünf_1, zweivier_4 
b. Abhängige Variable: SummenscoreScalaBewegung 
 
Das R2 ist die erklärte Varianz dividiert durch die Gesamtvarianz und wird im 
zweiten Schritt korrigiert um die Anzahl erklärender Variablen und der Stichpro-
bengröße. Für die Berechnung des R2 gilt, soviel wie möglich mit möglichst wenig 
Variablen zu erklären, denn je mehr Variablen in die Berechnung einfließen, um-
so höher steigt R2. Das korrigierte R2 ist ein Maß dafür, wie viel Varianz der     
abhängigen Variablen („SummenscoreScalaBewegung“) sich durch die unabhän-
gigen Variablen (eingeschlossene Antwortkategorien der Prädiktorvariablen)   
erklären lässt. Der Wert für ein korrigiertes R2 schwankt zwischen 0 und 1, wobei 
gilt: „je größer desto besser“. Der Wert für das korrigierte R2 wird umso kleiner, 
je mehr Variablen vorhanden sind, um die R2 korrigiert werden muss. In Tabelle 
100 kann 14,5% der Varianz der abhängigen Variablen durch die eingeschlosse-




Modell Quadratsumme Df Mittel der Quadrate F Signifikanz 
1 Regression 408,423 9 45,380 1,432 ,264
a
 
Residuen 443,577 14 31,684   
Gesamt 852,000 23    
a. Einflußvariablen : (Konstante), zweisechs_4, zweivier_1, zweifünf_3, zweivier_3, zweisechs_1, zweisechs_2, zweifünf_4, zweifünf_1, zweivier_4 
b. Abhängige Variable: SummenscoreScalaBewegung   
 
In Tabelle 101 ist das Ergebnis der Varianzanalyse des Modells dargestellt. Die 
Regression ist das Maß der Güte, d. h. die Regression beschreibt die erklärte  
Varianz und damit, was von einer abhängigen Variable auf die unabhängigen 
Variablen zurückgeschlossen werden kann. Die Quadratsumme der Regression ist 
die quadrierte Abweichung des vorhergesagten Summenscores vom Mittelwert 
des vorhergesagten Summenscores. Die Residuen dagegen sind die nicht erklär-
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Tabelle 100: Erklärte Varianz des Summenscores „Bewegung“ 
Tabelle 101: Vergleich der Anteile erklärter und nicht erklärter Varianz der abhängigen Variablen 
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ten Anteile in einem Modell, d. h. hier handelt es sich um die nicht erklärten An-
teile der Varianz der abhängigen Variable. Die Quadratsumme der Residuen ist 
die quadrierte Abweichung zwischen den tatsächlichen und den vorhergesagten 
Summenscores. Je mehr Residuen vorhanden sind, desto geringer die Güte des 
Modells. Für die vorliegende Berechnung scheint das der Fall zu sein.  
Der F-Wert ergibt sich aus dem Mittel der Quadrate der erklärten Varianz, divi-
diert durch das Mittel der Quadrate der nicht erklärten Varianz. Je größer der    
F-Wert, umso besser, denn umso mehr wird erklärt. Ein F-Wert von 1,432 ist sehr 
wenig; die nicht erklärte Varianz überwiegt. Die Signifikanz ist größer als 0,05,    
d. h. die Kombination der Prädiktorenvariablen ist vermutlich ungeeignet für die 





Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte Koeffizienten 
T 
Signifikanz 
B Standardfehler Beta 
1 (Konstante) 29,917 2,768  10,807 ,000 
zweivier_1 -1,243 4,080 -,095 -,305 ,765 
zweivier_3 -,402 3,635 -,025 -,111 ,913 
zweivier_4 4,782 4,804 ,326 ,995 ,336 
zweifünf_1 -1,966 4,177 -,143 -,471 ,645 
zweifünf_3 3,073 3,092 ,223 ,994 ,337 
zweifünf_4 4,703 5,366 ,261 ,877 ,396 
zweisechs_1 3,292 6,592 ,110 ,499 ,625 
zweisechs_2 2,687 4,715 ,125 ,570 ,578 
zweisechs_4 1,264 3,319 ,103 ,381 ,709 
a. Abhängige Variable: SummenscoreScalaBewegung   
 
Mit Tabelle 102 wird über die Beiträge der einzelnen unabhängigen Variablen 
informiert. Der Wert 29,917 entspricht der Konstante a in der Regressionsglei-
chung. Die darunterstehenden Werte sind die Gewichtungskoeffizienten b pro 
Variable in der Regressionsgleichung. Diese lautet für die erste Antwortvariable 
des vierten Items: 
y = −1,243x + 29,917 
Wenn die Gewichtungskoeffizienten der Antwortstufen gleiche Abstände von-
einander haben, ist die Antwortskala intervallskaliert. Im vorliegenden Beispiel 
ist das nicht der Fall, so dass die Antwortstufen der drei Items des Faktors „Kör-
perhaltung (Entlastung durch Statik)“ nicht aufsummiert werden dürfen. 
Der Standardfehler sollte nicht größer als sein Regressionskoeffizient sein, weil 
letzterer sonst keine Aussagekraft hat. Weiterhin interessieren β, der T-Wert und 
der Signifikanzwert. Der Wert β sagt etwas über die Stärke und die Richtung des 
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Zusammenhangs zwischen den einzelnen unabhängigen Variablen und der ab-
hängigen Variable aus. Der Wert β ist ein Gewichtungskoeffizient, der um die 
Standardabweichungen von x und y bereinigt wurde bzw. der Frage nachgeht: 
Wie stark ist der Einfluss der Prädiktorvariablen auf die Kriteriumsvariable, wenn 
dieser um die Standardabweichungen von der unabhängigen und der abhängigen 
Variable relativiert wird? T ist eine Teststatistik und der Koeffizient B dividiert 
durch den Standardfehler für die Koeffizienten. Je weniger Varianz vorhanden ist, 
umso mehr kann über die Regressionskoeffizienten erklärt werden. Der T-Wert 
der Konstante in der Tabelle 102 ist >1; die Konstante erklärt also mehr, als 
Streuung vorhanden ist. Die T-Werte der Gewichtungskoeffizienten sind <1, es 
gibt zu viel Streuung. Der T-Wert ist mit der Signifikanz verbunden. Da kein Wert 
signifikant ist, wird die H0 beibehalten: Es besteht kein Zusammenhang zwischen 
einer der Antwortkategorien der Items 4; 5 und 6 und dem Summenscore der 
Subskala „Bewegung“.250 
11.3.4. Kriteriumsvalidität 
Mit der Kriteriumsvalidität sollen Vorhersagen bezüglich des Verhaltens und  
Erlebens von Menschen getroffen werden, die über das zu untersuchende 
Merkmal verfügen. Ein Test ist kriteriumsvalide, wenn innerhalb des Tests das 
Merkmal in seiner Ausprägung so erfasst werden konnte, wie es außerhalb der 
Testsituation tatsächlich gezeigt wird. Kriteriumsvalidität unterteilt sich in Über-
einstimmungs- und Vorhersagevalidität. Sie untersucht demnach, ob die Merk-
malsausprägung tatsächlich zum gegenwärtigen Zeitpunkt so vorlag, wie es im 
Test angezeigt wurde bzw. ob die Merkmalsausprägung zukünftig so vorliegen 
wird, wie es der Test prognostiziert. Kriteriumsvalidität ist damit die Korrelation 
von Testwerten und den Kriteriumswerten einer Stichprobe. Sie kann nur über-
prüft werden, wenn ein adäquates Außenkriterium vorliegt und wenn die Krite-
riumswerte reliabel erfasst wurden. Die Korrelation von Testwert und Kriterium 
kann allerdings durch Einflussfaktoren (z. B. Geschlecht) in verschiedenen Popu-
lationen unterschiedlich ausfallen.251  
Panfil hat die Kriteriumsvalidität des WAS-VOB nicht untersucht. Das Ziel, warum 
ein Test kriteriumsvalidiert werden sollte, nämlich um gehaltvolle diagnostische 
Entscheidungen treffen zu können, wurde allerdings in verschiedenen Veröffent-
lichungen zum WAS-VOB als erreicht dargestellt: Der WAS-VOB soll im Rahmen 
der Pflegeanamnese eingesetzt werden; er dient als Hilfsmittel zur Planung, Um-
setzung und Evaluation von pflegerischen Zielen und Maßnahmen und er nützt 
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vgl. 2ask (Hg.) 2007, S. 23; vgl. Brühl 2008a, Folien 13 und 14 (PPP) 
251
 vgl. Moosbrugger et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 18; vgl. Bortz/Döring 2006,  
      S. 200 ff. 
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als Strukturhilfe bei Schulungsprogrammen von UCV-Betroffenen.252 Konkret 
heißt das, dass mit den Testwerten des WAS-VOB gearbeitet werden soll, als wä-
ren sie kriteriumsvalide. 
Zusammenfassend soll zum Gütekriterium „Validität" noch einmal betont wer-
den, dass die Interpretationen von Testwerten empirisch gestützt sein sollten. 
Aus einzelnen Befunden und Annahmen sollte nicht geschlossen werden, man 
habe einen validen Test entwickelt. Sowohl die zugrundeliegenden inhaltlichen 
Theorien als auch die Validität der Interpretation von Testergebnissen ist ein 
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 vgl. Panfil 2003a, S. 10 und 51; vgl. Panfil 2003b, S. 428; vgl. Panfil 2004c, S. 34;  
      vgl. DNQP (Hg.) 2008, S. 21 ff. 
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 vgl. Hartig et al. in Moosbrugger/Kelava (Hg.) 2007, S. 141 
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12. WAS-VOB im Blick von Testtheorien 
Eine Testtheorie ist die Theorie über einen psychologischen Test und damit über 
„Verfahren zur Erfassung psychischer Eigenschaften oder Merkmale von Perso-
nen.254“ Testtheorien gehen der Frage nach, welchen Anforderungen „ein Test 
genügen muß, um aufgrund eines Testergebnisses auf die tatsächliche Ausprä-
gung des getesteten Merkmals schließen zu können (…).255“ Unterschieden wird 
im Wesentlichen die Klassische von der Probabilistischen Testtheorie. Welche 
Theorie liegt dem WAS-VOB zu Grunde? 
12.1. Klassische Testtheorie  
Die Grundannahme der Klassischen Testtheorie (KTT) lautet, dass sich der Mess-
wert einer Person in einem Testitem aus einer tatsächlichen wahren Ausprägung 
des Persönlichkeitsmerkmals (true score) und einem zufälligen Messfehler zu-
sammensetzt. Damit ist die KTT vor allem eine Messfehlertheorie.  
Die Theorie basiert auf Axiomen und Annahmen, die sich auf die Messfehler-
behaftetheit der Messung eines psychologischen Tests beziehen:256 
Bezeichnung Erläuterung Gleichung 
Existenzaxiom Der wahre Wert vi entspricht dem Erwartungswert der Messung (xvi) einer ProbandIn v in Item i. vi= E(xvi) 
Verknüpfungsaxiom Jede Messung xvi setzt sich aus einem wahren Wert vi und einem zufälligen Fehlerwert Fvi zusammen.  
Der Erwartungswert des Zufallfehlers Fvi ist 0. 
xvi= vi+ Fvi  
E(Fvi)=0 
Unabhängigkeitsaxiom Fehlerwert Fvi und wahrer Wert vi korrelieren nicht miteinander. Corr (vi, Fvi)=0 
Zusatzannahmen Die Fehlerwerte beliebiger Items i und j für die ProbandIn v korrelieren nicht miteinander.  
Die Fehlerwerte eines Items i für die ProbandInnen v und w korrelieren nicht miteinander. 
Corr (Fvi, Fvj)=0 
Corr (Fvi, Fwj)=0 
 
Beobachtbar ist nur die Messung xvi, daraus kann bei Vorliegen von Messungen 
mit mehreren Items (i=1,…, m) der wahre Wert vi und die Fehlervarianz Var (F) 
als Varianz der Fehlerwerte Fvi der Personen v geschätzt werden. Der wahre Wert 
lässt sich berechnen, indem bei einer Person mehrere Messungen mit verschie-
denen Items durchgeführt werden unter der Voraussetzung, dass alle Items das 
gleiche Merkmal messen (Homogenität der Items). Die Itemwerte xvi werden zu 
einem Testwert xv summiert. Angenommen wird, dass der Testwert xv im Durch-
schnitt mit dem gesuchten wahren Wert v übereinstimmt. Der Erwartungswert 
wird untersucht (v= E[xv]). Unter dieser Annahme kann die Messwertsumme xv 
als Punktschätzung ̂v des wahren Wertes v verwendet werden. Allerdings lässt 
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 Rost 2004, S. 17 
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sich nicht sicher sagen, ob die Punktschätzung ̂v dem wahren Wert v entspricht. 
Mit dem Standardmessfehler kann um die Punktschätzung ̂v ein Konfidenzinter-
vall gebildet werden, dass die Unsicherheit eingrenzt. Dazu muss die wahre Va-
rianz Var	 und die Fehlervarianz Var(F	 bestimmt werden. Die Varianz des 
Testwerts x entspricht der Varianz aus dem wahren Wert und der Fehlervarianz 
(Var[x]=Var[+F]). Die wahre Varianz Var	 ergibt sich aus den unterschiedlich 
wahren Merkmalsausprägungen der ProbandInnen, während sich die Fehler-
varianz Var(F	 aus den Messfehlern Fv der ProbandInnen zusammensetzen. Die 
wahre Varianz kann geschätzt werden, weil die Annahme besteht, dass die Ko-
varianzen zwischen zwei Testwerten der Kovarianz zwischen den wahren Werten 
entspricht, wobei die Fehlerwerte nicht miteinander korrelieren                    
(Cov[xp, xq]=Cov[p, q]). Da beide Testwerte den gleichen wahren Wert besitzen, 
entspricht die Varianz des wahren Wertes der Kovarianz der beiden Testwerte 
(Cov[xp, xq]=Var[]). Die Fehlervarianz (Varianz der Fehlervariablen Fv) lässt sich 
nun bestimmen aus der Differenz der Varianz des Testwerts x und der wahren 
Varianz (Var[F]=Var[x]−Var[]).  
Die Reliabilität (Messgenauigkeit) bildet die Basis zur Berechnung des Standard-
messfehlers und zur Angabe des Konfidenzintervalls. Das Gütekriterium wurde 
unter 11.2. näher erläutert. Die Standardabweichung der Testwerte x (SD [x]) 
ergibt sich aus ?Var x	. Der Standardmessfehler SDF ergibt sich damit aus 
?Var ε	 bzw. SDx	 × √1 − Rel. Je höher der Reliabilitätskoeffizient, desto 
kleiner der Standardmessfehler. 
Mit dem Standardmessfehler SDF kann nun für die Punktschätzung ̂v ein Konfi-
denzintervall gebildet werden, um die Unsicherheit einzugrenzen, ob die Punkt-
schätzung ̂v tatsächlich dem gesuchten wahren Wert v entspricht. Dabei wird 
angenommen, dass die Fehler normalverteilt sind. 
̂v −zα/2× SDF	 ≤  v ≤  ̂v + zα/2× SDF	 
Ein Konfidenzintervall von 95% (α=0,05) kennzeichnet den Bereich eines Merk-
mals, in dem sich 95% aller möglichen wahren Werte v befinden, die die Punkt-
schätzung ̂v erzeugt haben könnten. Das Konfidenzintervall wird bei großen 
Stichproben (n≥60) über die Standardnormalverteilung (z-Verteilung) und bei 
kleinen Stichproben (n<60) über die t-Verteilung gebildet.257 
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Panfil nutzte Axiome und Annahmen der Klassischen Testtheorie, erwähnte sie 
und die Schwächen der Klassischen Testtheorie aber nicht explizit in ihrer Promo-
tionsarbeit:258 
• Nur der Testwert xv ist beobachtbar, daraus können der wahre Wert v 
und der Fehlerwert Fv lediglich geschätzt werden. Panfil gibt Mittelwerte 
an, demnach geht sie davon aus, dass der Durchschnitt von xv  v ent-
spricht. 
• Die Klassische Testtheorie setzt Intervallskalierung voraus. Die Items des 
WAS-VOB haben vier Antwortkategorien, die ordinalskaliert sein sollen. 
Mit der Klassischen Testtheorie kann nicht überprüft werden, ob der Ab-
stand zwischen den Variablen des WAS-VOB einer Intervallskalierung ent-
spricht. Panfil errechnet Mittelwerte, Varianzen und Standardabweichun-
gen, die mindestens ein Intervallskalenniveau voraussetzen. 
• Itemschwierigkeit, -trennschärfe und Reliabilität sind als Kennzeichen der 
Klassischen Testtheorie stichprobenabhängig. Für verschiedene Perso-
nengruppen können bei den Messungen unterschiedliche Ausprägungen 
des zu untersuchenden Merkmals auftreten. In der Klassischen Testtheo-
rie bleibt unklar, inwieweit diese verallgemeinert werden können. Panfil 
rekrutierte ProbandInnen für die Haupterhebung über eine Gelegenheits-
stichprobe, d. h. sie nutzte die am leichtesten erreichbaren Personen als 
Versuchspersonen für die Studie.259 78% der TeilnehmerInnen (n=182) 
wurden über die „Apotheken Umschau“ rekrutiert. Diese ProbandInnen 
wiesen andere Merkmale auf, als ProbandInnen, die keinen Zugang zu 
diesem Medium hatten. Die Korrelationswerte und Varianzanteile sind 
abhängig von der untersuchten Population. Das wirkt sich auf die Reliabi-
litätsschätzung aus, so dass Daten der Messgenauigkeit immer nur für die 
Population interpretiert werden sollte, für die sie auch erhoben wurden. 
• Reliabilität ist in der Klassischen Testtheorie ein Gütekriterium für das  
gesamte Testverfahren, d. h. die durch den Test erhaltenen Messwerte 
sind für alle Personen einer Population messfehleranfällig oder mess-
genau. Die Grundannahmen der Klassischen Testtheorie beachten nicht, 
dass Fehlerwerte und wahre Werte für einzelne Personen unterschiedlich 
hoch oder niedrig ausfallen können. Der Messfehler vergrößert sich, 
wenn das Merkmal im Test einen beschränkten Wertebereich aufweist, 
aber in Wahrheit höher oder niedriger liegt als der im Test erfasste    
Wertebereich. So ist es z. B. im WAS-VOB möglich, dass es ProbandInnen 
gibt, die eine noch bessere Selbstpflege durchführen, als diese mit dem 
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WAS-VOB erfasst werden soll: Die ProbandIn hätte zwar entsprechend 
der Interpretation des erfassten Merkmals im WAS-VOB die beste Selbst-
pflege (59 Punkte), in Wahrheit läge sie jedoch viel höher. Der Fehlerwert 
im Verhältnis zum wahren Wert ist dann größer als bei einer ProbandIn, 
deren Merkmalsausprägung genau den 59 Punkten (beste Selbstpflege) 
im WAS-VOB entspricht. Das lässt sich jedoch nicht herausfinden, denn 
diese Grundannahme der Klassischen Testtheorie ist nicht testbar. 
Ausgehend von den Axiomen und Annahmen der Klassischen Testtheorie werden 
korrelative Verfahren zur Testung von Modellen, z. B. die Faktorenanalyse, ein-
gesetzt. Diese macht eine Aussage darüber, ob alle Items einer Subskala auf ein 
und denselben Faktor laden, also homogen sind. Die Berechnung der internen 
Konsistenz setzt demgegenüber Itemhomogenität voraus. Dieser Zusammenhang 
verdeutlicht die Notwendigkeit, unter dem Dach der Klassischen Testtheorie 
stets beide Verfahren zu rechnen. 
Schwächen der Klassischen Testtheorie können durch die Hinzunahme der     
Probabilistischen Testtheorie (Item-Response-Theorie) überwunden werden, da 
„sie das Reaktionsverhalten der Probanden in Abhängigkeit von Personen- und 
Itemparametern beschreibt und (…) von einem Wahrscheinlichkeitszusammen-
hang zwischen den Merkmalsausprägungen und dem beobachteten Messwert 
ausgeht.260“ 
12.2. Item-Response-Theorie 
Die Item-Response-Theorie stellt eine Fortentwicklung der Klassischen Testtheo-
rie dar. Während die Grundannahmen der Klassischen Testtheorie empirisch 
nicht getestet werden können und in der Klassischen Testtheorie auch nicht das 
Verhältnis der Items zueinander interessiert, lassen sich Annahmen der Item-
Response-Theorie empirisch überprüfen. Letztere untersucht, ob aus den      
Antworten der Items einer ProbandIn Rückschlüsse hinsichtlich ihrer Fähigkeits- 
bzw. Persönlichkeitsmerkmale gezogen werden können.  
Die Item-Response-Theorie wird eingesetzt, um die Konstruktvalidität eines   
Instruments zu überprüfen: Besteht nämlich ein Zusammenhang zwischen den 
manifesten Variablen und dem dahinterliegenden Konstrukt ]	, müssten Pro-
bandInnen mit hoher Merkmalsausprägung mehr Items symptomatisch beant-
worten, als ProbandInnen mit geringer Merkmalsausprägung (entspricht der 
Itemschwierigkeit). Die Antworten können aufsummiert werden, wenn die Items 
alle das gleiche Merkmal messen. 
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Auf eine enge Beziehung zwischen manifesten und latenten Variablen lässt sich 
nur bei Itemhomogenität schließen, d. h. nur die Merkmalsausprägung führt zum 
gezeigten Antwortverhalten. Dazu müssen die Items den Bedingungen der loka-
len stochastischen Unabhängigkeit genügen: Das Antwortverhalten verschiede-
ner ProbandInnen mit der gleichen Merkmalsausprägung in zwei Items werden 
untersucht. Angenommen wird, dass beide Items das gleiche Merkmal messen. 
Das Antwortverhalten dürfte sich bei gleicher Merkmalsausprägung nicht unter-
scheiden. Die unsystematischen Messfehler korrelieren nicht miteinander (Null-
korrelation); das Antwortverhalten ist auf den systematischen Einfluss der      
latenten Variable ] zurückzuführen. Die symptomatischen Antwortwahrschein-
lichkeiten für Item i und j unter Einfluss von ] entsprechen der Verbundwahr-
scheinlichkeit der Items i und j unter Einfluss von ]. Die Fehlerwerte von Item i 
und j korrelieren nicht; die Ereignisse existieren somit unabhängig voneinander. 
Die homogenen Items stellen die Indikatoren von  ] dar. 
Ein Modell, das der Item-Response-Theorie zugeordnet wird, ist das Latent-Trait-
Modell: Die Variable ] (trait=Eigenschaft) ist nicht begrenzbar und verändert sich 
stetig. Individuelle Merkmalsausprägungen spiegeln sich im unterschiedlichen 
Antwortverhalten von Personen wider. Darüber können Verhaltensunterschiede 
erklärt werden.261 
12.2.1. Ordinales Raschmodell 
Ein Latent-Trait-Modell, dass für die Untersuchung des WAS-VOB 1.0 genutzt 
werden kann, ist das ordinale Rasch-Modell: Durch die Analyse jeder einzelnen 
Kategorienwahrscheinlichkeit wird die Itemfunktion (Beziehung zwischen laten-
tem Merkmal und dem Reaktionsverhalten der ProbandIn in Form einer Wahr-
scheinlichkeitsaussage) der Itemantworten geprüft. Voraussetzung ist, dass die 
Antwortkategorien entlang des zu messenden Kontinuums geordnet sind.       
Sowohl die Mehrkategorialität (vier Antwortkategorien) als auch die Ordnung 
(Unipolarität) liegen für den WAS-VOB vor.  
Typischerweise sollten im ordinalen Rasch-Modell die Wahrscheinlichkeiten der 
0-Antwort (nein, stimmt überhaupt nicht) und der 3-Antwort (ja, stimmt genau) 
dominieren und asymptotisch gegen 1 laufen. Die beiden mittleren Antwortkate-
gorien (1=eher nein und 2=eher ja) sind nicht monoton und damit eingipflig. Die 
Größe der Kategorien 0 bis 3 lassen sich über die Schnittpunkte der Kategorien 0 
mit 1 (monoton sinkender mit nicht monotoner Kurve); 1 mit 2 (nicht monotoner 
mit nicht monotoner) und 2 mit 3 (nicht monotoner mit monoton steigender) 
darstellen. Durch diese Schnittpunkte lassen sich die Abstände zwischen den 
                                                           
261
 vgl. Moosbrugger in Moosbrugger/Kelava (Hg.), S. 216 ff. 
133 
 
Antworten darstellen. Da bei mehrkategoriellen Antwortkategorien besonders 
die mittleren Kategorien interessieren (sonst könnte die Subskala auch dichotom 
gestaltet werden), lässt sich in der Darstellung besonders gut erkennen, welche 
von zwei mittleren Kategorien größer als die andere ist. Die Fläche dazu wird 
über die beiden Schnittpunkte, die die Antwortkategorie nach rechts und links zu 
den anderen trennen, angegeben. Allerdings kann eine der mittleren Kategorien 
keinen eigenen Abschnitt haben, wenn ihr Schnittpunkt mit der nächsthöheren 
Kategorie links vom Schnittpunkt mit der nächstniedrigen Kategorie liegt. Diese 
nicht monotone Antwortkategorie ist dann sehr stumpfwinklig. Kategorien ohne 
eigenen Abschnitt differenzieren nicht genügend. Aufeinander folgende Kate-
gorien entsprechen dann nicht aufeinander folgenden Abschnitten der Perso-
nenvariablen. Mit dieser Darstellung der Antwortwahrscheinlichkeiten lässt sich 
gut zeigen, ob ein Instrument Ordinalskalenqualität besitzt oder nicht. 
Haben alle Kategorien eigene Abschnitte, stellen die Schnittpunkte Schwellen-
werte dar, d. h. über diesem Wert ist die nächsthöhere Antwort wahrscheinli-
cher. Werte, die dem Schwellenwert entsprechen, sagen aus, dass die Antwort-
wahrscheinlichkeit bei „fifty-fifty“ liegt.  
Jedes Item mit ordinalskalierten Antworten hat mehrere Schwellenwerte und 
damit mehrere Schwellenwahrscheinlichkeiten. Die Schwellenwahrscheinlichkeit 
qx entspricht dem relativen Anteil der nächsthöheren Kategoriewahrscheinlich-
keit px an beiden Kategoriewahrscheinlichkeiten. Sie wird berechnet über
262 
^x
^x-1+^x = qx 
Die Schwellenwahrscheinlichkeit hängt von der Personeneigenschaft `v einer 
ProbandIn v und von der Schwellenschwierigkeit ix (i=Laufindex der Items, 
x=gewählte Antwort aus dem mehrkategoriellen Antwortsystem) ab. Je niedriger 
die Schwellenwahrscheinlichkeit, desto höher die Schwellenschwierigkeit. Die 
Schwellenwahrscheinlichkeit qvix für die ProbandIn v in Item i mit der Antwort x 
entspricht263 
abv cdix	
;eabv cdix	 = qvix 
Damit ergibt sich für jede Schwelle eines Items eine logistische Funktion, im Falle 
des WAS-VOB gäbe es, vorausgesetzt jede Antwortkategorie hat ihren eigenen 
Abschnitt, drei Schwellenwahrscheinlichkeiten. Die Schwellenwahrscheinlichkei-
ten sind monoton steigende Linien; leichter zu überwindende Schwellen liegen 
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normalerweise weiter links, „höhere Hürden“ weiter rechts. Damit entspricht der 
Wendepunkt der Schwellenwahrscheinlichkeiten den Schnittpunkten der Katego-
riefunktionen. Neben den Personenparametern und den Schwellenschwierigkei-
ten interessieren im ordinalen Rasch-Modell die Anzahl der Antwortkategorien s 
(im WAS-VOB=4) und die Kategorieschwierigkeit fix für die x-te Kategorie des 
Items i. Wenn ein ProbandIn im WAS-VOB auf das Item „ich achte darauf, mich 
nicht zu stoßen“ mit der Kategorie „ja, stimmt genau“ antwortet, dann entspricht 
fi der Summe aller Schwellenschwierigkeiten i, die überwunden werden muss-
ten, um mit dieser Kategorie zu antworten. Allerdings bestimmen immer alle 
Schwellenschwierigkeiten das Antwortverhalten einer Testperson, d. h. durch die 
Betrachtung aller Stufenhöhen entscheidet die ProbandIn v, auf welche Stufe sie 
sich stellt. Die Kategoriewahrscheinlichkeit im ordinalen Rasch-Modell ergibt sich 
aus264 
agbv chix	
∑ aibv chis	ki%l = px 
Steigende Schwellenschwierigkeiten können dabei sowohl sinkende, steigende 
als auch eingipflige Kategorienhäufigkeiten bewirken. Die Häufigkeiten der Ant-
wortkategorien sind nämlich abhängig von der Verteilung der Personeneigen-
schaften ` in der Stichprobe. Deswegen sollte die Stichprobe möglichst repräsen-
tativ für eine möglichst große Grundgesamtheit sein. Dann können allgemeine 
Aussagen über die Antwortwahrscheinlichkeiten in einem Test getroffen werden. 
Um die Modellparameter zu schätzen, kann im ordinalen Rasch-Modell die Like-
lihoodfunktion genutzt werden. Likelihood heißt: Wie hoch ist die Wahrschein-
lichkeit, dass Daten in Abhängigkeit der Modellparameter unter der Annahme, 
dass ein Modell gilt, auftreten können? Je höher die Likelihood, desto besser 
passt das Modell auf die Daten. Das gelingt z. B. mit Guttman-skalierten Items. 
Das getestete Modell wird mit dem Likelihoodwert des saturierten Modells ver-
glichen. Die Patternwahrscheinlichkeiten werden über alle Personen hinweg    
untersucht, d. h. im untersuchten Modell interessieren die Antworten aller Pro-
bandInnen über alle Items und über alle möglichen Antwortkategorien hinweg. 
Aus der Schätzung der Itemparameter erfolgt die Schätzung der Personenpara-
meter. 
Die Aufsummierung der Antwortvariablen aller Items einer Person zum Sum-
menscore gibt Auskunft darüber, inwieweit die Eigenschaft einer Person ausge-
prägt ist, um eine bestimmte Anzahl von Schwellen zu überschreiten. Mit dem 
ordinalskalierten Rasch-Modell werden Abstände der Antwortkategorien        
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geschätzt; sie müssen nicht gleichabständig sein. Demnach ist aus der Verwen-
dung von Summenscores in diesem Modell nicht automatisch zu anzunehmen, 
dass es sich um intervallskalierte Daten handelt. Mit den Daten darf nicht ohne 
zusätzliche Untersuchungen inferenzstatistisch auf Ebene des Intervallskalen-
niveaus weiterverfahren werden.265 
Im WAS-VOB wurde für alle Items ein Antwortformat genutzt. Die Schwellen-
parameter müssten deshalb nicht für jedes Item getrennt bestimmt werden 
(sonst wären es 3 × 59 − 1 = 176 Schwellenparameter). Die Bestimmung des 
Schwierigkeitsparameters für jedes Item ist dennoch notwendig, da die Items 
unterschiedliche Schwierigkeiten aufweisen werden. Gleichzeitig sollten die 
Schwellenparameter so eingeschränkt werden, dass sie die „Charakteristika des 
gemeinsamen Antwortformats ausdrücken.266“ Untersucht werden sollte, ob 
ungleich abständige Schwellen für die Kategorien aller Items gleich sind. Damit 
ist gemeint, dass bei unterschiedlicher Itemschwierigkeit die Abstände zwischen 
den Schwellen für alle Items gleich groß sind, ohne dass der Abstand zwischen 
den Antwortkategorien gleich ist. Die Lokation dieser Schwellen von Item zu Item 
variiert. Möglich ist auch, dass die Schwellen der Ratingskala gleichabständig sind 
(Äquidistanzmodell). Da hier Itemtrennschärfen berücksichtigt werden, spielt 
dieses Modell eine wichtige Rolle für die Interpretation des Testergebnisses.267 
Die Daten der Subskalen „Bewegung“ und „Wärme“ wurden auf Ordinalskalie-
rung mit dem beschriebenen Raschmodell untersucht. Die Ergebnisse sind mit 
Vorsicht zu interpretieren, da die Stichprobe sehr klein ist (n=26). Dennoch lie-
fern die vorliegenden Rechendaten erste Hinweise darauf, wie mit der Antwort-
skalierung des WAS-VOB zukünftig verfahren werden sollte.  
Die Interpretation der Funktionen basiert auf der Annahme: „Je niedriger der 
Wert eines Scores, desto adäquater ist die Selbstpflege.“268 Da sich die Analyse 
der Skalierung sehr häufig wiederholt, sollen hier exemplarisch zwei Items aus 
der Subskala „Wärme“ sowie die zwei Items aus der Subskala „Bewegung“ vor-
gestellt werden, auf die das Ordinalskalenniveau laut vorliegender Ergebnisse als 
Einziges passt. 
Die Abszisse bildet die Personeneigenschaft ab. Die Ordinate informiert darüber, 
mit welcher Wahrscheinlichkeit die Antwortkategorie gewählt wird. Die Ant-
wortkodierung lautet entsprechend dem WAS-VOB 0=ja, stimmt genau, 1=eher 
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ja, 2= eher nein und 3=nein, stimmt überhaupt nicht. Die ersten beiden Koordi-
natensysteme entsprechen dem Prinzip: „Je weiter links die Merkmalsausprä-
gung auf der Abszisse, umso schlechter die Selbstpflege“. Das liegt daran, dass 
hier die Items invers formuliert sind und die Antwort „nein, stimmt überhaupt 
nicht“ für die beste Selbstpflege steht. Die beiden letzten Koordinatensysteme 
folgen der Annahme „Je weiter rechts die Merkmalsausprägung, umso schlechter 
die Selbstpflege“, d. h. um hier mit „nein, stimmt überhaupt nicht“ zu antworten, 
müssen Eigenschaften vorliegen, die einer schlechten Selbstpflege entsprechen. 
 
 
Die Abbildung (Tabelle 104) zeigt, dass mit zunehmender Merkmalsausprägung, 
die Wahrscheinlichkeit, in Kategorie 0 zu antworten, sinkt. Die Antwort in Kate-
gorie 0 ist dabei, bis auf den letzten Abschnitt, wahrscheinlicher als eine Antwort 
in Kategorie 1. Kategorie 2 bekommt einen eigenen Bereich durch die Schnitt-
punkte mit Kategorie 0 und 3 (fi≈0,6 bzw. fi≈1,4	 Diese Punkte beschreiben die 
Schwellenwahrscheinlichkeiten: Die Wahrscheinlichkeit, in Kategorie 2 zu ant-
worten, steigt mit sinkender monotoner Funktion der Kategorie 0. Diese Wahr-
scheinlichkeit fällt wiederum ab, sobald die monotone Funktion der Kategorie 3 
über den Schnittpunkt mit Kategorie 2 hinaussteigt.  
Für eine Unordnung in den Antwortkategorien, und damit dafür, dass nicht jede 
nachfolgende Antwortstufe einen weiteren Grad der Merkmalsausprägung re-
präsentiert, spricht die fehlende Überschneidung der Kategorie 1 mit der 2 nach 
der maximalen Antwortwahrscheinlichkeit der Kategorie 1. Eigene Abschnitte 
haben demzufolge in diesem Koordinatensystem nur die Kategorien 0; 2; 3. Die 
Länge des Abschnitts kennzeichnet die Größe der jeweiligen Antwortkategorie. 
Die Kategorie 0 ist die größte, gefolgt von Kategorie 3. Kategorie 1 hat keinen 
≈1,4 ≈0,6 
Tabelle 104: Abschnitte der Antwortkategorien für das erste Item der Subskala „Wärme“ 
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eigenen Abschnitt: Ihr Schnittpunkt mit der Kategorie 0 liegt weiter rechts als ihr 
Schnittpunkt mit Kategorie 2.  
Wenn alle Antwortkategorien einen eigenen Abschnitt hätten und auch geordnet 
wären, wäre dieses Item ein sehr schwieriges, denn die Kategorieschwierigkeit fi 
liegt für den Schnittpunkt der Kategorien 0 und 1 sehr weit rechts und im positi-
ven Bereich. Schlussendlich tanzt aber Kategorie 1 aus der Reihe und deswegen 
haben die Antwortkategorien keine Ordinalskalenqualität. Es würde ausreichen, 
das erste Item der Subskala „Wärme“ dichotom (und damit nominal) zu skalie-
ren. Der von Panfil befürchtete Informationsverlust scheint unbegründet zu sein, 
denn die Ordinalskalierung bringt nicht mehr Aussagen hervor als mit einer 
„Ja/Nein“-Skalierung zu erreichen wäre. 
 
 
Normalerweise laufen die beiden monotonen Funktionen (Kategorie 0 und 3) 
gegen 1, während die beiden nicht monotonen Kurven niedriger bleiben, bei 
p≈0,5. Dieser „Normalfall“ würde die Ordnung der Kategorien entsprechend 
einem Ordinalskalenniveau anzeigen. In diesem Koordinatensystem (Tabelle 105) 
ist diese Ordnung völlig aufgehoben: Kategorie 0 überschneidet sich mit Katego-
rie 1 erst im positiven Bereich der x-Achse (fi≈2,3), was nicht passieren darf, da 
es sich hier um die beiden niedrigsten Grade der Merkmalsausprägung handelt 
und ihre Überschneidung viel weiter links auf der Abszisse und v. a. vor der Über-
schneidung der Kategorien 1 mit 2 bzw. 2 mit 3 stattfinden müsste (oder es wäre, 
wie beim vorhergehenden Item beschrieben, ein sehr schwieriges Item und die 





≈-1,25 ≈1,1 ≈2,3 
Tabelle 105: Abschnitte der Antwortkategorien für das dritte Item der Subskala „Wärme“ 
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Die Antwortwahrscheinlichkeit für die Kategorie 0 liegt sehr niedrig bei p≈0,11. 
Die beiden mittleren Kategorien haben eine verhältnismäßig hohe Antwortwahr-
scheinlichkeit (Kategorie1: p≈0,75; Kategorie 2: p≈0,61). Für eine Unordnung 
der Kategorien spricht weiter, dass sich die Kategorie 0 mit Kategorie 3 im nega-
tiven Bereich der Merkmalsausprägung (fi≈-1,75) kreuzt. Die einzige Ordnung, 
die sich in diesem Koordinatensystem finden lässt, sind die Schwellenabstände 
zwischen den Kategorien 1; 2 und 3 von ca. zwei Standardabweichungen, d. h. 
die Schnittpunkte von Kategorie 1 und 2 liegen bei ≈-1,25 bzw. für Kategorie 2 
mit 3 bei ≈1,1. Dadurch entstehen drei relativ gleiche Schwellenabstände. Die 
Antwortkategorien 1 bis 3 sind fast gleich häufig besetzt.  
Fest steht: Die Antwortkategorien sind nicht geordnet. Die Kategorien 0 und 1 
haben keine eigenen Abschnitte. Die Antwortkategorien des dritten Items der 
dritten Subskala des WAS-VOB sind nicht ordinalskaliert, voraussichtlich reichen    
dichotome Antwortkategorien. 
Bei den meisten Items – bis auf zwei – der Subskalen „Bewegung“ und „Wärme“ 
hatte mindestens eine Antwortkategorie keinen eigenen Abschnitt. Damit lag 
kein Ordinalskalenniveau für die Antwortkategorien der jeweiligen Items vor. 
Dass diese Ergebnisse nur an der kleinen, nicht repräsentativen Stichprobe lie-
gen, ist nicht anzunehmen, da das lastige Antwortverhalten der 88 finnischen 
ProbandInnen zur positiven oder negativen Seite auf eine ähnliche Unordnung 
hinweisen.269 Die Ergebnisse weisen auf eine ungenaue Erfassung der Aus-
prägung des zu untersuchenden Merkmals hin. Werden die Items beibehalten, 
reicht eine Dichotomisierung der Antwortkategorien aus bzw. muss darüber 
nachgedacht werden, die Antwortkategorien anders zu verbalisieren (z. B. „trifft 
zu“ etc.). Eine weitere Möglichkeit wäre auch, die Items umzuformulieren, um 
Unterschiede in den Merkmalsausprägungen der ProbandInnen genauer heraus-
zubekommen. 
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Die Abszisse betrachtet die Merkmalsausprägung einer schlechten Selbstpflege, 
d. h. je mehr Schwellen überwunden werden müssen, umso ausgeprägter liegen 
Personeneigenschaften vor, die einer schlechten Selbstpflege entsprechen. Wie 
in Tabelle 106 sehr gut zu erkennen ist, hat jede Kategorie ihren eigenen Ab-
schnitt. Die Antwortkategorien sind geordnet. Es liegen keine äquidistanten 
Schwellen vor, d. h. die Abstände zwischen den Kategorien sind unterschiedlich. 
Die Wahrscheinlichkeit, in der Kategorie 3 zu antworten, ist am höchsten, gefolgt 
von Kategorie 0 und 1. Die Antwortwahrscheinlichkeiten für die beiden nicht 
monotonen Funktionen gruppieren sich um eine 50%-Quote (Kategorie 1: 
p≈0,51, Kategorie 2: p≈0,41). Die geringsten Schwellenabstände weist Kategorie 
2 auf (zu Kategorie 1 fi≈0,15; zu Kategorie 3 fi≈0,9); alle Kategorien rechts und 
links davon haben, wie schon gesagt, höhere Antwortwahrscheinlichkeiten. 
Durch den relativ breiten Antwortabschnitt der nicht monotonen Funktion der 
Kategorie 1 ist eine klare Zwischenstufe zwischen extremer Ablehnung und Zu-
stimmung entstanden, gemäß dem Prinzip: Je weiter die Schwellenabstände, 
umso geringer die Trennschärfe zwischen Personen mit einer geringen bzw. sehr 
hohen Eigenschaftsausprägung.270 Die Ordinalskalierung zielt darauf ab, die 
Nuancen zwischen zwei Polen zu treffen. Das ist an dieser Stelle erfüllt.  
Item „zweizwei“ ist, aus Sicht der schlechten Selbstpflege, eher ein einfaches 
Item, denn der Schnittpunkt der Kategorie 0 mit 1 liegt im negativen Bereich der 
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≈0,9 ≈0,15 ≈-1,5 
≈0,51 
≈0,41 
Tabelle 106: Abschnitte der Antwortkategorien für das zweite Item der Subskala „Bewegung“ 
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Abszisse (fi≈-1,5	. Die Wahrscheinlichkeiten, in einer höheren Ausprägung der 
schlechten Selbstpflege zu antworten, steigt damit relativ schnell. 
 
 
Alle Antwortkategorien in Tabelle 107 haben eigene Abschnitte. Die beiden    
äußeren Kurven laufen gegen 1, während die Antwortwahrscheinlichkeiten für  
Kategorie 1 und 2 sehr ähnlich sind (p≈0,4 bzw. 0,425). Den breitesten Antwort-
abschnitt hat die Kategorie 0, d. h. die Antwortkategorie mit der am niedrigsten 
ausgeprägten Eigenschaft für schlechte Selbstpflege liegt voraussichtlich am häu-
figsten vor. Im Vergleich zum vorher analysierten Item ist dieses in Richtung 
„schlechte Selbstpflege“ viel schwieriger zu beantworten (Kategorie 0 zu 1: 
fi≈-0,3	. Die Schwellen sind nicht äquidistant; Kategorie 2 beansprucht den 
kleinsten Abschnitt auf der Abszisse (zu Kategorie 1 fi≈0,7 und zu Kategorie 3 
fi≈1,5	. Die Schwellenabstände sind geringer als beim Item in Tabelle 106. Die 
Trennschärfe zwischen Personen mit einer sehr niedrigen bzw. sehr hohen 
Merkmalsausprägung ist beim Item „zweifünf“ höher.  
Die mittleren Antwortkategorien haben dennoch ihre Daseinsberechtigung. Die 
Ordinalskalierung sollte beim Item in Tabelle 107 beibehalten werden, da die 
Antwortwahrscheinlichkeiten bei nahezu 50% und die Abschnitte pro Kategorie 
bei ca. einer Standardabweichung liegen. 
  
≈-0,3 ≈0,7 ≈1,5 
≈0,42
 ≈0,4 




Frau Prof. Dr. Eva-Maria Panfil gelang mit der Entwicklung des WAS-VOB erst-
mals ein systematischer Zugang zu den Selbstpflegetätigkeiten von UCV-
Betroffenen. Die deutsche Pflegewissenschaft verdankt ihr immens wichtige und 
notwendige empirische Grundlagen im Forschungsfeld der Selbstpflege. In der 
Korrespondenz mit ihr war deutlich und motivierend zu spüren, dass sie sehr an 
den Ergebnissen der akutstationären Untersuchung interessiert ist.  
Der WAS-VOB 1.0 wurde an einer nicht repräsentativen und für die angewandten 
teststatistischen Verfahren zu kleinen Stichprobe getestet. Mit den vorhandenen 
Daten wurde aufgezeigt, dass der WAS-VOB in den Subskalen „Bewegung“ und 
„Wärme“ nicht eindimensional und nicht intervallskaliert ist, sodass die Sub-
skalen nicht aufsummiert werden können. Als teilstandardisierter Leitfaden ist 
der WAS-VOB 1.0 ein Instrument, um im Gespräch mit den UCV-Betroffenen um-
fangreiche Informationen zu persönlichen Präferenzen, zu Lebensstilen und Ver-
haltensweisen zu erhalten. So sollte er derzeit eingesetzt werden. 
Dennoch benötigt die junge Wissenschaft der Pflege standardisierte Instrumente 
zur Messung pflegerischer Phänomene, die sich standardisiert erfassen lassen. 
Die Entwicklung solcher Instrumente muss auf der Basis testtheoretischer An-
nahmen und etablierter Prinzipien der Testkonstruktion stattfinden. Die Kons-
truktvalidität des WAS-VOB 1.0 sollte unbedingt an einer repräsentativen Stich-
probe getestet werden. Erst dann können gültige Aussagen darüber getroffen 
werden, wie zukünftig mit diesem Fragebogen zu verfahren ist. 
Diese Masterarbeit ist das Resultat einer hervorragenden Lehre der Profes-
sorInnen sowie DozentInnen im Masterstudiengang „Pflegewissenschaft“ an der 
Philosophisch-Theologischen Hochschule Vallendar.  
Herr Prof. Dr. Albert Brühl trug mit bemerkenswertem Einsatz dazu bei, dass die 
Arbeit nun in dieser Form vorliegt. Cemile Vural und Jacqueline Böhm (3. Ausbil-
dungsjahr der Gesundheits- und Krankenpflege) erbrachten ebenfalls sehr wich-
tige und wertvolle Leistungen. Sie haben schnell verstanden, warum eine stan-
dardisierte Datenerhebung wichtig ist und haben mit großartigem Engagement 
dazu beigetragen, dass die Stichprobe immerhin aus 26 ProbandInnen bestand.  
Der Weg als angehende Pflegewissenschaftlerin lässt sich leichter mit Personen 
gehen, die ein offenes Ohr für Gedanken und Ideen haben. Der Dank der Autorin 
gilt der gesamten Familie, den KollegInnen, FreundInnen und KommilitonInnen. 
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 derzeit offenes Bein 
(CVI IIIb) 
derzeit geschlosse-
nes Bein (CVI IIIa) 
MWU/t-Test Interpretation 
Rezidivprophylaxe n=135; Md=22,2; 
Mw=24,8; 95%-
KI=21,6 bis 28,0 
n=70; Md=27,8; 
Mw=32,1; 95%-
KI=26,5 bis 37,6 




Bewegung n=128; Md=43,6; 
Mw=40,9; 95%-
KI=38,1 bis 43,7 
n=67; Md=35,9; 
Mw=34,2; 95%-
KI=30,5 bis 37,8 
U=3234,5; p≤0,01 „Befragte, die akut an einem Ulcus cruris venosum leiden, 




Wärmevermeidung Md=26,7 Md=20,0 U=4517,5; p≤0,01 „Befragte mit akut offenem Bein führen eine schlechtere 
Selbstpflege hinsichtlich der Wärmevermeidung durch (…) als 
Befragte mit derzeit abgeheiltem Ulkus.
275
“ 
Venenüberlastung Md=23,3  Md=16,7 U=4068,0; p≤0,05 „Menschen mit Ulcus cruris floride vermeiden weniger 







KI=26,4 bis 31,1 
n=29; Md=24,6; 
Mw=24,3; 95%-KI= 
20,1 bis 28,4 
t=1,963; df=107 
p≤0,05 















Rezidivprophylaxe n=50; Md=16,7; 
Mw=19,3; 95%-








KI=25,2 bis 38,4 
p≤0,05; 
df=2; =7,75 
„Die durchschnittliche Selbstpflege zur 




Wundheilung n=45; Md=25,0; 
Mw=25,6; 95%-
KI=21,7 bis 29,6 
n=17; Md=25,0; 
Mw=23,5; 95%-
KI=16,6 bis 30,5 
n=41; Md=33,3; 
Mw=36,3; 95%-
KI=31,1 bis 41,5 
p≤0,01; 
df=2; =9,78 
„Selbstpflegeaktivitäten verändern sich 








KI=24,9 bis 29,3 
n=12; Md=22,3; 
Mw=23,3; 95%-
KI=16,9 bis 29,8 
n=26; Md=32,5; 
Mw=32,6; 95%-KI= 




„Die Gesamt-Selbstpflege unterscheidet sich 







 >10 Wundgröße     
5,1 ≤ x ≤ 10,0 
Wundgröße     
0,1 ≤ x ≤ 5,0 
KWH Interpretation 
Wärmevermeidung n=42; Md=33,3; 
Mw=30,6; 95%-
KI=25,5 bis 35,8 
n=23; Md=20; 
Mw=18,8; 95%-
KI=12,2 bis 25,4 
n=40; Md=26,7; 
Mw=25,3; 95%-
KI=21,1 bis 29,5 
p≤0,01; 
df=2; =8,54 
Die durchschnittliche Selbstpflege zur Wärmevermei-
dung ist je nach Wundgröße unterschiedlich. „Die 
vergleichsweise beste Selbstpflege zur Wärmevermei-
dung führen (…) Patienten mit einer mittleren 





                                                           
272
 Im Anhang befinden sich Ergebnisse aus der Panfil-Studie. 
273
 Panfil 2003a, S. 88 
274
 ebd., S. 89 
275
 ebd., S. 89 
276
 ebd., S. 89 
277
 ebd., S. 90 
278
 entspricht „Dauer des Stadiums CVI IIIb“ 
279
 vgl. Panfil 2003a, S. 91: Ein Wert des Konfidenzintervalls fehlt. 
280
 ebd., S. 91 
281
 ebd., S. 92 
282
 ebd., S. 92 
283




 Panfil 2003a, S. 94 
Tabelle 108: Zshg. zwischen Zustand des Beins/der Beine bzw. Wunddauer und den Subskalen 
Tabelle 109: Zshg. zwischen Wundgröße und der Subskala „Wärme“ 
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„Arztbesucher führen (…) eine bessere Selbstpflege zur 
Rezidivprophylaxe durch als ,Nicht-Arztbesucher‘ (…).
285
“ 








ArztbesucherInnen führen eine bessere Selbstpflege zur 
Wundheilung durch als Nicht-ArztbesucherInnen.
286
 
Wärmevermeidung n=87; Md=20; Mw=23,0; 






„Befragte, die sich in ärztlicher Behandlung befinden, führen 










Kompressionsbinden n=73; Md=11,1; 
Mw=15,9; 95%-
KI=11,9 bis 20,1 
n=11; Md=33,3; 
Mw=32,8; 95%-
KI=18,8 bis 46,8 
U=200,0; 
p≤0,01 
„Befragte, die innerhalb ihrer Erkrankung von einem ambulanten 
Pflegedienst versorgt werden, führen (…) eine deutlich schlechtere 
Selbstpflege bezogen auf den Umgang mit Kompressionsbinden durch 
als Befragte ohne ambulante pflegerische Betreuung (…).
288
“ 
Venenüberlastung n=114; Md=23,3; 
Mw=24,6; 95%-
KI=21,4 bis 27,8 
n=19; Md=10; 
Mw=14,4; 95%-
KI=7,8 bis 21,0 
U=703,0; 
p≤0,05 
„Die Selbstpflege zur Vermeidung einer Venenüberlastung ist bei 
pflegerisch betreuten Befragten (…) deutlich besser als bei Befragten, 









41≤x ≤50 Jahre 
Erkrankungsdauer 




 Md=37,5 Md=25 p≤0,05; 
df=5; =12,68 
Menschen, die am längsten an der CVI 
Grad III (…) leiden, üben (…) eine ver-
gleichsweise schlechtere Selbstpflege aus 




Rezidivprophylaxe    p≤0,05; 
df=5; =14,03 
In den Qualitäten der Selbstpflege beste-
hen Unterschiede innerhalb der 10-
Jahresabschnitte der Erkrankungsdauer an 
CVI III. „Die beste Selbstpflege zur Rezi-







                                                           
285
 ebd., S. 95 
286
 ebd., S. 95 
287
 ebd., S. 96 
288
 ebd., S. 97 
289
 ebd., S. 97 ff. 
290
 entspricht „Zeitpunkt der Inzidenz des floriden U. c.“ 
291
 Panfil 2003a, S. 99: Panfil gibt den Median in Prozent an. 
292
 ebd., S. 99 
293
 ebd., 2003, S. 99 
294
 ebd., S. 107 
 Begleiterkrankung keine Begleiterkrankung MWU Interpretation 
Venenüberlastung n=69; Md=13,3; Mw=17,4; 
95%-KI=14,1 bis 20,8 
n=81; Md=23,3; Mw=23,6; 
95%-KI=19,8 bis 27,4 
U=2245,5; 
p≤0,05 
 „Personen mit eingeschränkter Mobilität führen (…) eine 




Tabelle 110: Zshg. zwischen ärztlicher Behandlung und den Subskalen 
Tabelle 111: Zshg. zwischen Stand pflegerischer Versorgung und den Subskalen 
Tabelle 112: Zshg. zwischen Erkrankungsdauer und den Subskalen 
Tabelle 113: Zshg. zwischen Begleiterkrankung und der Subskala „Venenüberlastung“ 
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 männlich weiblich MWU Interpretation 
Kompressionsbinden Md=16,7; Mw=22,4; 95%-






U=1108,5; p≤0,05 „Frauen führen im Umgang mit Kompressionsbinden 




Bewegung n=60; Md=47,4; Mw=44,5; 
























































und Angestellte führen 
verglichen mit anderen 
Tätigkeitsbereichen die 
schlechteste Selbstpflege 





Gesamt-Selbstpflege Md=30,9 n=4; 
Md=20,4 




Selbstpflege wird von 








Weitere deskriptiv- und inferenzstatistische Berechnungen befinden sich in Ab-
sprache mit dem Erstprüfer aus Platzgründen auf einer CD-ROM.  
                                                           
295
 ebd., S. 104 
296
 ebd., S. 104 
297
 vgl. ebd., S. 104 
298
 ebd., S. 105: Tabellenkopf: 1=Arbeiter, 2=Selbständiger, 3=Rentner/Pensionär, 4=Angestellter,  
     5=Hausfrau/-mann, 6=arbeitslos/-suchend 
299
 vgl. ebd., S. 106 
300
 ebd., S. 101 
301
 ebd., S. 102 
302
 ebd., S. 102 ff. 
 Alter ≥65 Jahre Alter <65 Jahre MWU Interpretation 
Kompressionsbinden n=75; Md=16,7; 
Mw=20,2; 95%-






„Unter 65-Jährige üben (…) eine bessere Selbstpflege aus als 
Personen, die älter als 65 Jahre sind (…).
300
“ 
Kompressionsstrümpfe Md=33,3; Mw=43,1; 
95%-KI=3,8 bis 49,4 
Md=25; Mw=32,4; 
95%-KI=26,8 bis 38,1 
U=2291,0; 
p≤0,05 
„Unter 65-Jährige führen (…) eine bessere Selbstpflege im 
Umgang mit Kompressionsstrümpfen durch als Personen mit 
65 Jahren und älter (…).
301
“ 
Venenüberlastung n=108; Md=13,3; 
Mw=17,2; 95%-
KI=14,4 bis 20,0 
n=101; Md=23,3; 
Mw=25,9; 95%-
KI=22,5 bis 29,3 
U=3848,0; 
p≤0,01 
 „Unter 65-Jährige führen (…) eine schlechtere Selbstpflege aus 
als Personen mit 65 Jahren und ältere (…).
302
“ 
Tabelle 115: Zshg. zwischen Alter und den Subskalen 
Tabelle 114: Zshg. zwischen Geschlecht bzw. Beruf und den Subskalen 
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